




    
 
Die Einflüsse der antipsychotischen Langzeitbehandlung 
mit atypischen Neuroleptika auf die funktionale  
Beeinträchtigung und die subjektive Lebensqualität  

















































































Dekan: Professor Dr. I. B. Autenrieth 
 
1. Berichterstatter: Professor Dr. G. Längle 
 

















































Hintergrund. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Einflüssen der antipsy-
chotischen Langzeitbehandlung mit atypischen Neuroleptika auf die funktionale Beein-
trächtigung und die subjektive Lebensqualität von schizophrenen und schizoaffektiven 
Patienten. Zudem werden geschlechtsspezifische Unterschiede soziodemographi-
scher Parameter untersucht. Methoden. Als Datengrundlage diente eine Stichprobe 
von 166 Patienten im Altersbereich von 20 bis 78 Jahren zum Zeitpunkt der Entlas-
sung aus der stationären Behandlung. Die Daten wurden mit schriftlichen Fragebögen 
zwischen April 2005 und Oktober 2006 erhoben. An Fragebögen wurden die deutsche 
Version des „Lancashire Quality of Life Profiles“ (LQoLP), die „Positive and Negative 
Syndrome Scale“ (PANSS), der Zahlen-Symbol-Test (ZST), die „Medication Ad-
herence Rating Scale“ (MARS), das „Compliance Selbst-Rating Instrument“ (CSRI), 
das „Client Sociodemographic und Service Receipt Inventory“ (CSSRI-D) und der 
Bundes-Gesundheitssurvey eingesetzt. Ergebnisse. Männer waren zum Entlasszeit-
punkt im Durchschnitt signifikant jünger als Frauen. Frauen waren häufiger verheiratet 
oder lebten mit einem festen Partner zusammen als Männer. Männer wohnten signifi-
kant häufiger als Frauen noch bei den Eltern und es wurde häufiger eine psychiatri-
sche Zweitdiagnose wie z.B. schädlicher Gebrauch von Alkohol oder Nikotin bei ihnen 
gestellt. Sie nahmen zwar ihre Medikamente vor Aufnahme regelmäßiger als die 
Frauen ein, jedoch neigten sie signifikant häufiger als jene dazu, diese gar nicht ein-
zunehmen. Zudem erlebten Frauen eine signifikant geringere Mitsprachemöglichkeit 
bei der Auswahl des Neuroleptikums als ihre männlichen Kollegen. In den einzelnen 
Domänen der subjektiven Lebensqualität waren Männer signifikant unzufriedener als 
Frauen mit dem Bereich „Wohnung“ jedoch signifikant zufriedener mit dem Bereich 
„Freizeit“. Männer wiesen einen leicht signifikant besseren Compliance-Summenwert 
als Frauen auf. Es zeigten sich in dieser Untersuchung signifikante Korrelationen zwi-
schen der sozialen Funktionsfähigkeit der Studienteilnehmer (GAF) und der allgemei-
nen Lebenszufriedenheit sowie der subjektiven Lebensqualität. Diskussion. Im Ge-
gensatz zu anderen Studien ist die extrem hohe Behandlungscompliance insbesonde-
re bei den männlichen Teilnehmern auffällig. Es ist bekannt, dass eine niedrige Com-
pliance eine große Bedrohung für eine Therapie mit Antipsychotika darstellt, die wie-
derum eine Grundlage bei der Behandlung von akuten schizophrenen Episoden und 
bei der Rückfallprävention bildet (Rössler et al., 2005). 
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I.1.1 Historie und Symptomatik 
 
Das Krankheitsbild Schizophrenie wurde bereits im Altertum mit Begriffen wie 
„Irresein“, „Besessenheit“ oder „Wahnsinn“ beschrieben. Der deutsche Psychia-
ter Emil Kraepelin (1856-1926) prägte 1896 den Terminus „Dementia praecox“ 
(„frühzeitige Verblödung“) und teilte die Patienten in drei Typen hebephren, ka-
taton und paranoid ein (Gottesman, 1993). Der Begriff Dementia praecox be-
schreibt zwei Hauptaspekte der Erkrankung: den frühen Beginn (praecox) und 
den fortschreitenden geistigen Verfall (dementia) (Davison et. al., 2007). 1911 
verwendete der Schweizer Psychiater Eugen Bleuler (1857-1939) erstmals den 
Begriff „Schizophrenie“. „Mit dem Namen der Dementia praecox oder der Schi-
zophrenie bezeichnen wir eine Psychosengruppe, die bald chronisch, bald in 
Schüben verläuft, in jedem Stadium Halt machen oder zurückgehen kann, aber 
wohl keine volle Restitutio ad integrum erlaubt. Sie wird charakterisiert durch 
eine spezifisch geartete, sonst nirgends vorkommende Alteration des Denkens 
und Fühlens und der Beziehungen zur Außenwelt“ (Bleuler, 1911, S. 6). Bleuler 
verweist dabei mit dem Terminus Schizophrenie auf einen wichtigen psychopa-
thologischen Vorgang und stellt zudem den Begriff „dementia“ als auch 
„praecox“ in Frage: „Am nächsten kommt man wohl der Wirklichkeit, wenn man 
sich klar macht, dass nur die Verlaufsrichtung nach der schizophrenen Demenz 
hin bestimmt ist, dass aber im einzelnen die Krankheit zeitlich und qualitativ 
ziemlich regellos verlaufen kann.“ (Bleuler, 1911, S. 201). Die Bezeichnung 
„Demenz bei Schizophrenie“ ist eine besondere Art von Denkstörung, mitunter 
bedingt durch Hospitalisierung. Ebenfalls trifft der Begriff „praecox beginnend im 
Jugendalter“ nicht auf alle schizophrenen Erkrankungen zu (Tölle, 2008).  
Schizophrenie zeichnet sich durch Störungen in den Bereichen Denken und 
Wahrnehmung, Affekt, Motorik und Ich-Identität aus. Die Symptomatik lässt sich 
nach verschiedenen Punkten gliedern und einteilen. Nach Eugen Bleuler unter-
  I. Einleitung 
 
 2 
scheidet man Grundsymptome (Störungen der Affektivität, formale Denkstörun-
gen, Ich-Störungen) von akzessorischen Symptomen (Wahn, Halluzinationen, 
katatone Symptome) sowie primäre und sekundäre Symptome. Primäre Symp-
tome stellen eine direkte Folge des Krankheitsprozesses dar (Lockerungen der 
Assoziation und Disposition zu Halluzinationen). Sekundärsymptome sind psy-
chische Veränderungen, als Folge der Primärsymptome (Verschiebung, Ver-
dichtung, Störungen des Gedächtnisses oder Wahnsymptome), (Möller und 
Deister, 2003). 
 
Die Lehre von Kurt Schneider, einem deutschen Psychiater (1887-1967), hin-
gegen unterscheidet zwischen Symptomen ersten Ranges z.B. Gedankenlaut-
werden, interpretierenden Stimmen, Gedankenentzug, Wahnwahrnehmung und 
Symptomen zweiten Ranges, zu denen akustische, optische, olfaktorische Hal-
luzinationen und Wahneinfälle etc. gehören (Huber, 2005). Seit den 70er Jah-
ren gewann die Einteilung in Positiv- und Negativsymptomatik zunehmend an 
Bedeutung. Als positiv werden diejenigen Symptome verstanden, die vorwie-
gend bei schizophren Erkrankten nicht aber bei Gesunden vorkommen. Sie 
werden deshalb auch als Plussymptome bezeichnet (Zubin, 1985). Zu ihnen 
zählen z.B. Halluzinationen, Wahn, Ich-Störungen. Negativsymptome werden 
analog auch als Minussymptomatik bezeichnet. Charakteristisch für die Nega-
tivsymptomatik sind die sechs sogenannten „A-Symptome: Alogie (Verarmung 
des Denkens und Sprechens), Affektverflachung (affective blunting), Apathie, 
Anhedonie, Asozialität und Aufmerksamkeitsstörungen. Bereits Bleuler be-
schreibt 1911 die „4 As der Schizophrenie“. Dazu zählen neben dem Verlust der 
Assoziation, als Kernsymptom, die affektive Inkongruenz. Weiter beschreibt 
Bleuler die Ambivalenz (des Willens, der Affekte und des Handelns) als soge-
nanntes Nebeneinander konflikthafter Ideen sowie den Autismus, d.h. den 
Rückzug in sich selbst. Eine große Bedeutung erfährt die Negativsymptomatik 
bei der Einteilung in primäre und sekundäre negative Symptome. Als primäre 
negative Symptome gelten diejenigen, die Ausdruck der Erkrankung selber 
sind. Sekundäre negative Symptome sind die Folge anderer Krankheitssymp-
tome (z.B. depressive Verstimmung, kognitive Einbußen) oder anderer Fakto-
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ren (Psychopharmakotherapie, langfristige Hospitalisierung) (Möller und Deis-
ter, 2003). Dazu zählen insbesondere der soziale Rückzug, Verlust der Lebens-




Bis heute ist die Ursache schizophrener Psychosen nicht bekannt. Heutzutage 
wird von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen, wobei eine genetisch 
bedingte Vulnerabilität im Zentrum steht. Nüchterlein und Dawsons Vulnerabili-
täts-Stress-Hypothese (1984) geht von einer genetisch bedingten Vulnerabilität 
aus, welche durch bestimmte umweltbedingte Stressoren zur Manifestation der 
Erkrankung führen kann. Dieses Vulnerabilitäts-Konzept beschreiben auch Zu-
bin und Spring (1977). Bestimmte Charaktereigenschaften des Individuums 
dienen als Vulnerabilitätsfaktoren, welche unter bestimmten Umständen sich in 
einer Episode einer schizophrenen Erkrankung manifestieren können (Nüchter-
lein und Dawson, 1984). Die prädisponierenden Faktoren, welche eine Manifes-
tation schizophrener psychotischer Symptome bewirken können, sind geneti-
scher, neuropathologischer, biochemischer und psychosozialer Natur (Möller, 
2001). Es lassen sich die Vulnerabilitätsfaktoren nach ihrer Entstehung in eine 
genetische und neuropathologische Ursache gliedern, welche auch als Disposi-
tion verstanden werden. Stressfaktoren zählen hingegen zu den Auslösefakto-
ren. 
 
I.1.2.1 Genetische Disposition 
 
Aus Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien geht hervor, dass es eine famili-
äre Häufung schizophrener Erkrankungen gibt. Das Morbiditätsrisiko ist in be-
troffenen Familien gegenüber der Normalbevölkerung deutlich erhöht. Bei ei-
nem erkrankten Elternteil liegt das Erkrankungsrisiko bei 10-12%, bei zwei er-
krankten Eltern liegt es bereits bei 40%. Die Konkordanzraten zweieiiger Zwil-
linge liegen bei 12-15%, die (auch getrennt aufgewachsener) eineiiger Zwillinge 
bei 45-50% (Gaebel, 2002). Die Tatsache, dass die Konkordanzrate bei mo-
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nozygoten Zwillingen nicht 100% erreicht, legt nahe, dass noch andere Fakto-
ren bei der Ätiogenese der Krankheit eine Rolle spielen (Rehn und Rees, 2005). 
 
I.1.2.2 Neuropathologische Faktoren 
 
Mit Hilfe bildgebender Verfahren wie der kranialen Computertomographie konn-
ten bei schizophrenen Patienten morphologische Veränderungen des zentralen 
Nervensystems (ZNS) dargestellt werden. Dabei handelte es sich um eine Er-
weiterung der Hirnventrikel, vornehmlich der Seitenventrikel und des 3. Ventri-
kels. Gaser et al. (2004) führen diese Erweiterung auf einen Parenchymverlust, 
in sowohl paraventrikulären Bereichen (Thalamus), als auch weiter entfernten 
Gebieten, insbesondere im Striatum und im Gyrus temporalis superior zurück. 
Auch die äußeren Liquorräume (kortikale Sulci, Fissuren und Zisternen) sind bei 
einem Teil der Patienten erweitert (Mölller, 2001). Diese morphologischen Ver-
änderungen sind keine Folge psychiatrischer Behandlung, sondern das Resul-
tat einer frühen Hirnentwicklungsstörung (Rehn und Rees, 2005). Mittels Ver-
fahren der funktionellen Bildgebung (PET-und SPECT-Technik) ließen sich eine 
verminderte Durchblutung bzw. ein Hypometabolismus im Bereich des Frontal-
hirns, eine sogenannte „Hypofrontalität“ nachweisen (Möller 2001; Davidson 
und Heinrich 2003; Ortuno et al. 2006).  
 
I.1.2.3 Biochemische Befunde 
 
Eine Überaktivität zentralnervöser dopaminerger Strukturen im mesolimbischen 
System gilt als biochemisches Korrelat schizophrener Psychosen (Davis et al. 
1991). Insbesondere postsynaptische Dopamin-D2-Rezeporen werden effektiv 
durch Neuroleptika blockiert (Möller, 2001). Nach neueren Erkenntnissen wird 
von einem mesolimbisch-mesokortikalen Ungleichgewicht ausgegangen, bei 
dem es zu einer frontalen dopaminergen Hypoaktivität und einer daraus resul-
tierenden mesolimbischen dopaminergen Hyperaktivität kommt. Die Entstehung 
negativer Symptomatik scheint auf der dopaminergen Hypoaktivität im frontalen 
Bereich zu beruhen, während die mesolimbische dopaminerge Hyperaktivität 
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mit der schizophrenen Plussymptomatik in Verbindung gebracht wird (Möller et 
al. 2003; Abi-Dargham und Moore, 2003). 
 
I.1.2.4 Psychosoziale Faktoren 
 
Die Tatsache, dass Schizophrene in niedrigen sozialen Schichten überreprä-
sentativ häufig vorhanden sind, führte lange Zeit zu der Annahme, dies sei auch 
die Ursache derselbigen. Die heutzutage am ehesten akzeptierte Theorie ist, 
dass ein sozialer Abstieg in eine niedrigere Schicht Folge der Erkrankung ist 
(Drift-Hypothese; Dunham 1965). Schizophren Erkrankte kommen nicht wirt-
schaftlich und sozial benachteiligt zur Welt. Ein früher Erkrankungsbeginn führt 
jedoch zu sozialer Stagnation, ein späterer Beginn der Erkrankung zu einem 
sozialen Abstieg vom bereits erreichten sozialen Status (Häfner und Heiden, 
1997). Auffällig ist, dass die höchste Inzidenzrate an Schizophrenie in Groß-
städten vorgefunden wurde, in denen soziale Desintegration und ärmliche Un-
terkünfte vorherrschen. Zudem gehören schizophren Erkrankte häufig niederen 
sozialen Schichten an und sind meist sozial benachteiligt (Häfner et al., 1997). 
Der Erfassung psychosozialer Stressoren widmet sich die Life-event-
Forschung. Obwohl es noch keine eindeutigen Belege gibt, so haben doch eini-
ge Studien signifikante Häufungen kritischer Lebensereignisse vor Ausbruch 
einer schizophrenen Episode nachgewiesen (Brown und Birly, 1970; Hirsch und 
Weinberger, 1995). Das Konzept der High-expressed-emotions geht von einer 
erhöhten Rezidivrate bei Schizophrenen aus, die in Familien leben, welche 
durch eine erhöhte kritische Emotionalität und/oder überprotektive Einstellung 
gegenüber den Erkrankten gekennzeichnet sind (Möller, 2001). Das Konzept 
der schizophrenogenen Mutter (Fromm-Reichmann, 1950) und die Double-
Bind-Theorie (Bateson et al., 1956), die einen pathologischen Kommunikations-
stil der Eltern beschreibt, konnten weder kausal noch spezifisch bestätigt wer-
den. Das Vulnerabilitäts-Stresskonzept beschreibt neben einer individuellen 
Disposition für psychische Erkrankungen krankheitsfördernde bzw. protektive 
Faktoren. Ungünstige psychosoziale Stressoren (Life-Event-Situationen, un-
spezifischer Alltagsstress) begünstigen den Ausbruch oder die Remanifestation 
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einer akuten Psychose, individuelle Coping-Strategien verhindern die Manifes-
tation oder führen zu einem günstigeren Ausgang der Erkrankung (Deister et 
al., 1998). Vulnerabilität wird dabei verstanden als eine „in der Person veranker-
te, genetisch, biochemisch oder durch Geburtstraumata bedingte Disposition, 
Anfälligkeit oder Sensibilität“ (Schmidt-Degenhard, 1988). Der Gedanke des 
Vulnerabilitätskonzepts ist dabei schon sehr alt. Bereits Karl Friedrich Canstatt 
bemerkte 1841: „Man beobachtet bei vielen Individuen, die man noch nicht ge-
radezu geisteskrank nennen kann, einen solchen Hochstand psychischer Erre-
gung, dass es nur eines geringeren Anlasses bedarf, damit wirkliche Alienation 
entstehe. Wir nennen dies die psychische Vulnerabilität und die meisten Gele-
genheitsursachen, welche die Geisteskrankheit ins Dasein rufen, finden bereits 
diese Prädisposition vor“ (Canstatt, 1841, S. 329). 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Entstehung der Erkrankung oft 
auf ein Zusammenspiel der vielen unterschiedlichen prädisponierenden Risiko-





Die Prävalenz schizophrener Psychosen wird je nach Studientyp zwischen 0,3 
und 0,7% angegeben. Dabei kann zwischen einer Punktprävalenz von 0,46%, 
einer Periodenprävalenz von 0,33% und einer Lebenszeitprävalenz von 0,4% 
bis 0,7% unterschieden werden (Bhugra 2005, Tendon et al. 2008). Die mittlere 
Inzidenzrate liegt bei 15.2/100 000 Personen (McGrath J et al. 2008). Bemer-
kenswert ist, dass sich die Inzidenzrate, was Länder und Kulturen betrifft, als 
stabil erweist (Häfner und an der Heiden, 1997). Das Morbiditätsrisiko beträgt 
pro Jahr 0,01%. Schizophrenie tritt tendenziell beim männlichen Geschlecht 
früher auf. Das höchste Erkrankungsrisiko bei Männern und Frauen liegt in der 
Altersgruppe von 22 Jahren, wobei es bei Frauen einen zweiten Erkrankungs-
gipfel bei etwa 39 Jahren und bei Männern bei etwa 36 Jahren gibt (Abel et. al. 
2010; Castle et al. 1993). Der Erkrankungsbeginn der Schizophrenie liegt ins-
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gesamt zwischen dem 15. und 45. Lebensjahr. Allgemein liegt der Gipfel der 
Erkrankung zwischen 25 und 35 Jahren. Frauen erkranken demnach 3 bis 4 
Jahre später als Männer. Jedoch zeigt sich bei ihnen ein zweiter Erkrankungs-
gipfel zwischen 40 und 45 Jahren (Häfner et al., 1997). Diese sogenannten 
„Spätschizophrenien“ machen bei Frauen 20% aller Schizophrenien aus (Rie-
cher-Rössler, 2007). 90% der schizophrenen Männer erkranken vor dem 30. 




Zur Systematisierung und Operationalisierung psychiatrischer Erkrankungen 
stehen heutzutage zwei bedeutende Klassifikationssysteme zur Verfügung. In 
Deutschland hauptsächlich angewandt ist die Internationale Klassifikation psy-
chischer Störungen der WHO (ICD-10) (Dilling, Mombour, Schmidt 2008), wo-
hingegen in anglo-amerikanischen Ländern und in der Forschung meist auf das 
„Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“, das DSM-IV System 
(Saß et al., 2003) zurückgegriffen wird. Die diagnostische Leitlinien der beiden 
Manuale der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen stellen sich 
wie folgt dar: 
 
ICD-10 (F20 : Schizophrenie) 
 
„Erforderlich für die Diagnose Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges 
Symptom (zwei oder mehr, wenn weniger eindeutig) aus der Gruppe Ich-
Erlebnisstörungen, Wahn, akustische Halluzinationen oder mindestens zwei 
Symptome aus den Gruppen Halluzinationen jeder Sinnesmodalität, Gedan-
kenabreißen, Zerfahrenheit, katatone Symptome, negative Symptome. Diese 
Symptome müssen fast ständig während eines Monats oder länger deutlich 
vorhanden gewesen sein. Zustandsbilder mit den geforderten Symptomen, aber 
kürzer als einen Monat andauernd (ob behandelt oder nicht) sollen zunächst als 
akute schizophreniforme psychotische Störung (F23.2) diagnostiziert werden.“ 
(Dilling, Mombour, Schmidt, 2005; S.105). 
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Die schizophrenen Störungen können noch in ihre folgenden Unterformen ein-
geteilt werden: In die paranoide Schizophrenie (F20.0) mit zusätzlichen Halluzi-
nationen und/oder Wahn im Vordergrund, in die hebephrene Schizophrenie (F 
20.1) mit Diagnostik erstmalig nur bei Jugendlichen oder jungen Erwachsenen, 
in die katatone Schizophrenie (F 20.2), mit im Vordergrund stehenden psycho-
motorischen Störungen wie Stupor, Erregung, Haltungsstereotypien, Negati-
vismus oder Flexibilitas cerea und in die undifferenzierte Schizophrenie (F20.3), 
welche sich durch nicht ausreichende Symptome, um die Kriterien für eine der 
Schizophrenieformen zu erfüllen kennzeichnet oder die eine Fülle an Sympto-
men zeigt, so dass die Kriterien für mehr als eine der genannten Unterformen 
erfüllt ist (Dilling, Mombour, Schmidt, 2008). 
 
DMS- IV (295.4) 
 
Die Diagnose einer Schizophrenie beruht auf dem Vorliegen typischer Wahn-
gedanken, Halluzinationen oder anderer Symptome mit einer Mindestdauer von 
einem Monat. Mit der Wahl des Zeitkriteriums von einem Monat für die Diagno-
se einer Schizophrenie wird auch der Auffassung begegnet, dass eine Schizo-
phrenie, ungeachtet ihrer Definition, eine lang anhaltende Störung sein muss 
(Saß et al., 2003). 
 
ICD-10 (F25 : Schizoaffektive Störungen) 
 
Es handelt sich um episodische Störungen, bei denen sowohl affektive als auch 
schizophrene Symptome in derselben Krankheitsphase auftreten, meistens 
gleichzeitig, oder höchstens durch einige Tage getrennt. Die Krankheitsepisode 
erfüllt weder die Kriterien für eine Schizophrenie noch für eine depressive oder 
manische Episode. (Dilling, Mombour, Schmidt, 2005). An Unterformen werden 
die schizoaffektive Störung, gegenwärtig manisch (F25.0), die schizoaffektive 
Störung, gegenwärtig depressiv (F25.1), die gemischte schizoaffektive Störung 
(F25.2), sonstige schizoaffektive Störungen (F25.8) und die nicht näher be-
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„Ununterbrochene Krankheitsperiode, während derer zu irgendeinem Zeitpunkt 
entweder eine Episode einer Major Depression, eine Manische Episode oder 
eine Gemischte Episode gleichzeitig mit Symptomen besteht, die das Kriterium 
A (charakteristische Symptome wie z.B. Wahn, Halluzinationen, desorganisierte 
Sprechweise etc.) für Schizophrenie erfüllen. Während derselben Krankheitspe-
riode haben Wahnphänomene oder Halluzinationen für mindestens zwei Wo-
chen bei gleichzeitigem Fehlen ausgeprägter affektiver Symptome vorgelegen 
(Kriterium B)“ (Saß et al., 2003, S.366). 
 
I.1.5 Beginn und Verlauf 
 
Der Beginn der Krankheit Schizophrenie kann sich akut manifestieren oder 
schleichend entwickeln. Eine Prodromalsymptomatik mit unspezifischer Symp-
tomatik (Verhaltensänderung, sozialer Rückzug, Phobien, abnorme Körpersen-
sationen etc.) kann dem Erkrankungsbeginn vorausgehen (Marneros et al., 
1991). Im Durchschnitt treten erste unspezifische Symptome bereits mehrere 
Jahre vor der erstmaligen stationären Aufnahme auf (Möller et al., 2003). Eine 
häufige Assoziation besteht zwischen dem Auftreten der ersten Episode und 
relevanten kritischen Lebensereignissen, sogenannten Life-event-Situationen 
(Marneros et al., 1991, Buchkremer und Böser, 1995). Der von Kraepelin ge-
prägte Begriff, „Dementia praecox“, weist bereits auf den ungünstigen Verlauf 
schizophrener Erkrankungen hin (Deister et al., 1998). Ihrer Natur nach sind 
schizophrene Psychosen rezidivierende, eventuell chronisch verlaufende Er-
krankungen (Deister et al., 1998). Verlaufsforschungen konnten zeigen, dass es 
auf der einen Seite ungünstige Verläufe mit langjähriger Hospitalisierung gibt, 
sowie andererseits auch vollständige und stabile Remissionen (Möller et al., 
2003). Marneros et al. zeigten in einer Verlaufsstudie von schizophren Erkrank-
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ten über 23 Jahre, dass es nur in 11,5% der Fälle zu einer lediglich einmaligen 
Rezidivepisode kam. In 41,6% kam es zu 2 oder 3 Episoden, bei 46,9% zu 4 
oder mehr (Marneros et al.,1991). Marneros et al. stellten ebenfalls fest, dass 
es bei eng definierten Psychosen bei mehr als zwei Drittel der Patienten nach 
der ersten Episode im Verlauf zu anhaltender Symptomatik („residuale Symp-
tomatik“) kam. Bei 20% trat diese Symptomatik erst im späteren Verlauf auf und 
lediglich 7% der Patienten blieben langfristig ohne persistierende Symptomatik. 
Es besteht außerdem eine Korrelation zwischen der Dauer einer unbehandelten 
Psychose und einem ungünstigen Verlauf der Erkrankung (Bottlender et al., 
2000a). 
 
Jobe et al. (2005) teilen den natürlichen Verlauf schizophrener Erkrankungen in 
eine milde, eine gemäßigte und eine schwere Form ein, im Gegensatz zu der 
traditionellen Einteilung des Verlaufes in Progression, Rückfall und Chronifizie-
rung. Nichtsdestotrotz bleibt die Schizophrenie eine Erkrankung mit einem rela-
tiv schlechten Verlauf. Andere Studien gehen davon aus, dass schizophrene 
Erkrankungen in ihrem Verlauf gekennzeichnet sind durch eine Verbesserung, 
Verschlechterung oder Stabilität des Krankheitsprozesses. Die Verschlechte-
rung wird möglicherweise auf eine Subgruppe von Patienten, welche die Ten-
denz sich zu verschlechtern zeigen, zurückgeführt (Olesen und Mortensen, 
2002). Rabinowitz et al. (2007) zeigten in einer Gruppenanalyse auf, dass die-
jenigen Subgruppen, die nur wenige Tage oder gar nicht hospitalisiert waren, 
sich zu 75% im Verlauf der Zeit, hinsichtlich des Ausgangs der Krankheit betref-
fend, verbesserten. Die Verbesserung basiert hierbei auf der Anzahl an Tagen 
pro Jahr, die im Krankenhaus verbracht wurden. Davon abzugrenzen war eine 
kleine Gruppe mit hohen Rehospitalisierungsraten, die durch eine Verschlechte-
rung charakterisiert ist. Eine konkrete Voraussage des Verlaufs und Ausgangs 
schizophrener Psychosen ist meist nur als Schätzung möglich. Einige Prä-
diktoren können jedoch eine Aussage treffen über eine eher günstige oder eher 
ungünstige Prognose. Zu den Faktoren, welche eine eher günstige Prognose 
implizieren, gehören z.B. weibliches Geschlecht, höheres Alter bei Erstmanifes-
tation, kein Krankheitsbeginn mit Negativsymptomatik, gute prämorbide soziale 
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Anpassung, feste partnerschaftliche Beziehung vorhanden oder verheirateter 
Status, kein längeres Prodromalstadium etc. (Deister et al., 1998).  
 





Die Therapie schizophrener Psychosen orientiert sich an einem mehrdimensio-
nalen Ansatz. Dieser berücksichtigt sowohl psychopharmakologische als auch 
psychologisch-psychotherapeutische und soziotherapeutische Aspekte. Je nach 
Krankheitsphase und Verlaufsstadium werden unterschiedliche Therapiekon-
zepte angewandt. Akute psychotische Episoden erfordern meist eine stationäre 
Behandlung und die Pharmakotherapie mit Neuroleptika. Ziel der Akutbehand-
lung ist die Reduktion der Positivsymptomatik, die nach 4-6 wöchiger Behand-
lung bei 60-70% der Fälle eintritt (Gaebel, 2002). Durch das Abklingen der akut-
psychotischen Symptomatik und damit wachsender Gesprächs- und Kooperati-
onsbereitschaft seitens des Patienten können dann psychotherapeutische und 
soziotherapeutische Maßnahmen angewandt werden (Möller, 2001). Oftmals 
geschieht dies heute auch schon vorher im Sinne eines integrativen Behand-
lungskonzepts. Die folgende ambulante Langzeitbehandlung dient der Rezidiv-
prophylaxe und Symptomsuppression und beinhaltet als Basistherapie gegebe-
nenfalls ebenfalls die Neuroleptikamedikation. Ziele psychologischer Behand-
lungsverfahren sind die Verminderung der individuellen Vulnerabilität, die Ver-
ringerung ungünstiger Einflüsse äußerer Stressoren, die Verbesserung der Le-
bensqualität, die Verringerung von Krankheitssymptomen und die Förderung 
und Verbesserung von Fähigkeiten zur Kommunikation und Krankheitsbewälti-
gung. Ein therapeutischer Ansatz hierbei ist die Psychoedukation. Sie fußt auf 
der Erkenntnis, dass jeder Betroffene einer schizophrenen Erkrankung das 
Recht auf adäquate Information über die Erkrankung und Behandlungsalternati-
ven hat (DGPP, 2006). Ziel ist, dass der Patient selbst Frühsymptomen erkennt 
sowie eine Stärkung von Therapiemotivation und Compliance (Gaebel, 2002). 
Kognitive Verhaltenstherapie beinhaltet als Schwerpunkt die Information über 
Krankeitsmodelle und Behandlungsmöglichkeiten, Edukation zu Rückfallerkran-
kungen, das Training kognitiver und sozialer Fertigkeiten sowie die Beratung 
über rehabilitative Maßnahmen (Gaebel, 2002). Soziotherapeutische Maßnah-
men haben zum Ziel, vorhandene soziale Fähigkeiten des Patienten zu fördern, 
die Teilhabe am sozialen Leben zu ermöglichen und die Entstehung sozialer 
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Defizite zu verhindern. Psychosoziale Therapien haben eine funktionelle Ver-
besserung beim Betroffenen zum Ziel und fokussieren weniger auf die Symp-
tomebene (Rössler und Haker, 2003). Bei soziotherapeutischen Interventionen 
werden entweder die Umgebungsbedingungen günstig modifiziert oder dem 
Betroffenen soziale und kommunikative Kompetenzen für die Reintegration in 
den verschiedenen Lebensbereichen vermittelt. Die soziotherapeutischen An-
sätze sind dadurch charakterisiert, dass sie notwendigerweise das soziale Um-




Mit Einführung von Chlorpromazin, der Vorläufersubstanz der heutigen Neuro-
leptika im Jahr 1952, verbesserten sich die medikamentösen Behandlungsmög-
lichkeiten schizophrener Patienten enorm. Insbesondere die Zahl dauerhospita-
lisierter Patienten konnte erheblich verringert werden (Davis u. Casper, 1977). 
Die Behandlung schizophrener Psychosen erfolgt heute in erster Linie mit Neu-
roleptika (Antipsychotika) als Monotherapie, ggf. können zusätzlich Antidepres-
siva oder Anxiolytika gegeben werden (Frasch et al. 2012, Möller, 2001). Die 
Studie von Längle et al. 2012 konnte zeigen, dass Kombinationstherapien mit 
Antipsychotika eher zu einem besseren klinischen Outcome und einer besseren 
Lebensqualität führten als Monotherapien. Polypharmazie und Kombinationen 
mit Benzodiazepinen wurden mit schlechteren Ergebnissen in Verbindung ge-
bracht. Eingeteilt werden Neuroleptika in trizyklische (Phenothiazine, Thio-
xathene) und nichttrizyklische (Butyrophenone, Diphenylbutylpiperidine) Neuro-
leptika. Daneben sind die Benzamide (Sulpirid, Amisulprid) als eigenständige 
Gruppe vertreten (Deister, 1998). Der antipsychotische Wirkmechanismus der 
gängigen Neuroleptika beruht auf einer Blockade postsynaptischer dopaminer-
ger (D2)-Rezeptoren. Relevant sind Regionen im mesolimbischen System (Nu-
cleus accumbens, Hippocampus) und im frontalen Kortex. Die Blockade nig-
rostriataler und tuberoinfundibulärer Systeme ist für die extrapyramidalmotori-
schen Wirkungen und Prolaktinerhöhung verantwortlich (Gaebel, 2002). Hin-
sichtlich ihrer antipsychotischen Wirkstärke lassen sich Neuroleptika in hoch-, 
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mittel-, und niedrigpotente Vertreter unterscheiden. Hochpotente Neuroleptika 
sind gut gegen die Positivsymptomatik wirksam, führen aber eher zu extrapy-
ramidalmotorischen Nebenwirkungen (Frühdyskinesien, Parkinsonoid, Akathi-
sie, tardive Dyskinesien), bei niedrigpotenten Neuroleptika ist die sedierende 
Komponente stark ausgeprägt (Gaebel, 2002). Klassische Neuroleptika (first 
generation antipsychotics, FGAs) zeigen nur eine geringe Wirkung auf Nega-
tivsymptomatik und auf kognitive Defizite, sind jedoch mit erheblichen motori-
schen Nebenwirkungen und ausgeprägten Einschränkungen von Affekt und 
Emotion („pharmakogene Anhedonie“, „akinetische Depression“ oder „neurolep-
tisch induziertes Defizitsyndrom“) behaftet (Naber, 2000). Aufgrund dieser z.T. 
gravierenden Nebenwirkungen wurden neue Medikamente der sogenannten 
zweiten Generation (second generation antipsychotics, SGAs) entwickelt, wel-
che eine vergleichbar effektive Behandlung psychotischer Symptome ermögli-
chen und zugleich geringere extrapyramidalmotorische Störungen hervorrufen 
und darüber hinaus eine stärkere Wirksamkeit bei der Bekämpfung der Nega-
tivsymptomatik aufweisen. Es zeigte sich jedoch im weiteren Verlauf, dass trotz 
einer geringeren Anzahl an extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen und 
Spätdyskinesien, schwere Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme, Diabetes-
induktion und endokrine Störungen vermehrt auftraten (Alvarez-Jiménez et al., 
2008; Smith et al., 2008).  Auf begrifflicher Ebene werden bei den Antipsychoti-
ka der ersten und zweiten Generation zwischen typischen und atypischen Neu-
roleptika unterschieden. Atypika (wie z.B. Clozapin, Risperidon, Olanzapin, 
Quetiapin, Zotepin, Amisulprid) weisen im Gegensatz zu den Typika keine oder 
nur geringe extrapyramidalmotorische Störungen auf mit konsekutiv besserer 
Compliance und gelten in der Bekämpfung der Negativsymptomatik als stärker 
wirksam (Möller 1998a, 1999, Naber 2000). 





I.1.7.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei schizophren Erkrankten 
 
Zahlreiche empirische Studien haben gezeigt, dass es in Bezug auf die Krank-
heit Schizophrenie einige Unterschiede zwischen Männern und Frauen gibt. 
Diese betreffen den Erkrankungsbeginn und ihren seelischen und sozialen Zu-
stand (Röder-Wanner et al., 1998). Thorup et al. (2007) weisen in ihrer Studie 
darauf hin, dass das Risiko an Schizophrenie zu erkranken stark geschlechts-
abhängig ist. Das männliche Geschlecht stellt einen Risikofaktor für die Auftre-
tenshäufigkeit und den negativen Verlauf dar. Wie bereits erwähnt, finden sich 
Hinweise darauf, dass Männer eine schwerere Form der Erkrankung entwi-
ckeln, die dafür jedoch leichter zu erkennen und zu diagnostizieren ist (Thorup 
et al., 2007; Aleman et al. 2003). Männer erkranken in der Regel früher an 
Schizophrenie als Frauen (Usall et al., 2001). Der Altersgipfel liegt bei Männern 
um die 20 Jahre, während er bei Frauen um die 30 Jahre liegt (Eaton, 1985). 
Andere Studien gehen davon aus, dass weibliche Patienten generell eher spä-
ter schizophrene Anfangssymptome entwickeln (Moriarty et al., 2001). Laut 
Riecher-Rössler (2003) liegt möglicherweise ein Grund für den späteren Er-
krankungsbeginn bei Frauen im protektiven Schutz der Östrogene. Männer zei-
gen eine größere Negativsymptomatik, ein schlechteres funktionelles Outcome 
und sind in ihren kognitiven Fähigkeiten stärker beeinträchtigt als Frauen, ihre 
Positivsymptomatik ist jedoch weniger schwerwiegend ausgeprägt (Childers 
and Harding, 1990). Frauen hingegen leiden im Anfangsstadium der Erkran-
kung häufiger an Depressionen oder Angststörungen. Prämorbid zeigen sie im 
sozialen Bereich eine bessere Anpassung als Männer (Childers and Harding, 
1990). Im Bezug auf klinische Symptome verhalten männliche Patienten sich 
abgestumpfter, emotional zurückgezogener und weisen einen Mangel an Spon-
tanität und Kommunikationsfähigkeit auf, während bei den weiblichen Patienten 
somatische Störungen im Vordergrund stehen (Moriarty et al., 2001). Bei männ-
lichen Patienten wurden eher mangelnde Impulskontrolle und Drogen- oder Al-
koholmissbrauch diagnostiziert (Fabrega et al., 1991).  
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Ihre gesellschaftliche Funktionsfähigkeit ist bei Aufnahme schlechter, sie sind 
weitaus häufiger unverheiratet und in ungesicherten Positionen tätig oder ohne 
Arbeit als weibliche Patienten (Goldstein et al., 1988). Nach einer Studie von 
Usall et al. (2001) könnte die Tatsache, dass ein weitaus größerer Anteil von 
schizophrenen Frauen verheiratet ist und unabhängig lebt, ein Hinweis auf ihre 
bessere gesellschaftliche Funktionsfähigkeit sein. Alternativ kann dies durch 
das spätere Ersterkrankungsalter bei Frauen erklärt werden. Im Hinblick auf 
den Krankheitsverlauf zeigte sich in mehreren Studien, dass schizophrene 
Männer mehr Krankenhausaufenthalte und eine längere Verweildauer als Frau-
en aufweisen (Usall et al., 2003; Doering et al., 1998). Thorup et. al (2007) zei-
gen in ihrer Studie, dass schizophrene Frauen ein besseres soziales Netzwerk 
besitzen als schizophrene Männer. Sie haben signifikant mehr Freunde und 
stehen mit diesen häufiger als Männer in Kontakt. Zwar zeigen Frauen im Be-
reich der Psychopathologie ausgeprägtere Halluzinationen als Männer, jedoch 
schneiden sie in den Bereichen Ausbildung, Arbeit, dauerhafte Beziehung und 
unabhängig Leben besser ab als ihre männlichen Kollegen. Nichtsdestotrotz 
verspüren die Mehrzahl der Frauen nur ein geringes Selbstbewusstsein und 
Selbstvertrauen. In therapeutischer Hinsicht zeigten mehrere Studien ebenfalls 
Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern auf. Männer benötigen höhe-
re Äquivalenzdosen an Antipsychotika als Frauen. (Yang et al. 2007; Seeman, 
2004). Ein Grund hierfür könnte die verstärkte Akkumulation der meist lipophi-
len Antipsychotika im höheren Fettgewebeanteil des weiblichen Körpers sein 
(Kelly, 2006). Andere Ursachen liegen im meist höheren Körpergewicht der 
Männer und der häufigeren Komorbidität mit einer Suchterkrankung. Abschlie-
ßend lässt sich festhalten, dass Geschlechterunterschiede zwischen schizo-
phrenen und schizoaffektiven Patienten in vielen Studien feststellbar sind.  
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I.2 Subjektive Lebensqualität 
 
I.2.1 Das Konstrukt „Subjektive Lebensqualität“ 
 
Lebensqualität wird durch die Weltgesundheitsorganisation definiert als „die 
subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation 
zur Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, 
Erwartungen, Standards und Anliegen.“(The WHOQOL Group, 1995). Dabei 
handelt es sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst 
wird durch die körperliche Gesundheit, den psychischen Zustand, die sozialen 
Beziehungen, die persönlichen Überzeugungen und die Stellung der Person in 
Bezug zu den prägenden Eigenschaften der Umwelt (WHOQOL, 1997). Die 
Ergebnisse einer interkulturellen Studie von Sartorius (1993) zeigen, dass sich 
Menschen in ihrem Verständnis von Lebensqualität auf einem höheren Abstrak-
tionsniveau kaum unterscheiden (Szabo et al., 1996). Unabhängig von Alter, 
Geschlecht und Kultur scheint es von Bedeutung zu sein, sich körperlich wohl, 
sozial integriert und psychisch stabil zu fühlen. Wichtig ist, den Aufgaben im 
täglichen Leben nachgehen zu können, dabei soziale Unterstützung zu erfahren 
und sich in einem materiell-ökonomisch möglichst sicheren Rahmen zu wissen 
(Böhmer & Ravens, 2005). Das Konstrukt Lebensqualität beinhaltet sowohl ei-
nen objektiven als auch einen subjektiven Bestandteil, wobei diese je nach Au-
tor etwas unterschiedlich definiert werden. Bei Bigelow et al. bezieht sich der 
subjektive Teil auf den Gedanken des Wohlbefindens, der Lebenszufriedenheit 
oder des Glücks, während der objektive Teil abhängig ist von Aspekten der ge-
sellschaftlichen Funktionsfähigkeit und von Umweltbedingungen. (Bigelow et 
al., 1991). Bengtsson-Tops und Hansson (1999) beziehen die objektiven As-
pekte auf soziodemographische Eigenschaften, Lebensverhältnisse, Einkom-
men und Indikatoren der Gesundheit, während die subjektiven Aspekte auf die 
Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen, auf das allgemeine Wohlbe-
finden und das Glück verweisen. Subjektive Lebensqualität legt dabei den Fo-
kus auf die Zufriedenheit mit dem Leben, wohingegen sich objektive Lebens-
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qualität auf die Teilnahme an Aktivitäten und zwischenmenschliche Beziehun-
gen konzentriert (Narvaez et al., 2008). 
 
Mit Beginn der Neuroleptikatherapie stellte die Reduktion psychotischer Symp-
tome lange Zeit den wichtigsten Ergebnisparameter dar. Mit der Entwicklung 
atypischer Neuroleptika wurden zunehmend ehrgeizigere Erfolgskriterien, zu 
denen eine verbesserte Lebensqualität, ein verbessertes Wohlbefinden und die 
vermehrte Berücksichtigung der Patientenperspektive zählen, angestrebt 
(Naber et al., 2002). Subjektive Lebensqualität hat als Evaluationskriterium in 
Hinblick auf erfolgreiche Therapieergebnisse in den letzten Jahrzehnten des-
halb zunehmend an Bedeutung gewonnen (Schölmerich et al., 1990; Spilker 
1990; Priebe et al., 1996). Die Bewertung der Lebensqualität räumt den Patien-
ten den ersten Rang ein, und erkennt die Wichtigkeit ihrer Meinung an. Dies 
wird als Antwort auf die Wünsche der Patienten verstanden, nicht nur als „Fälle“ 
betrachtet zu werden, sondern als Lebewesen mit noch vielen anderen Anlie-
gen (Orley et al., 1998). „Lebensqualität“ bedeutet in diesem Zusammenhang 
eine Bewertung von Krankheitszuständen unter Einbeziehung von physischen, 
psychischen und sozialen Parametern, die in erster Linie vom Patienten erfragt 
und von ihm bewertet werden (Schölmerich et al., 1990). Die Hinwendung zum 
Subjekt und die explizite Anerkennung von Patientenäußerungen zur eigenen 
Gesundheit markierten einen Wandel in der Therapieforschung (Bullinger, 
2000). Forscher konnten zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen Le-
bensqualität und Positiv- und Negativsymptomatik sowie Depressionssympto-
men gibt, wobei eine ausgeprägtere Schwere der Symptomatik mit einer ver-
minderten Lebensqualität zusammenhängt (Chechnicki, Valdes, 2003; Hofer et 
al. 2006).  
 
I.2.2 Lebensqualität und ihre Beeinflussungsfaktoren 
 
Eine brasilianische Studie untersuchte den Einfluss von Faktoren im Zusam-
menhang mit niedriger subjektiver Lebensqualität. Es zeigte sich, dass männli-
ches Geschlecht, unverheirateter Familienstand, niedriger Bildungsstatus und 
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geringes Einkommen wichtige soziodemographische Einflussfaktoren bezüglich 
niedriger subjektiver Lebensqualität bei schizophrenen Patienten darstellten 
(Cardoso et al., 2005). Einen positiven Zusammenhang zwischen dem Gesamt-
familieneinkommen und der Gesamtlebensqualität zeigt ebenfalls die Studie 
von Solanki et al. (2008). Frauen zeigen einen günstigeren Krankheitsverlauf 
und scheinen mit ihren Lebensumständen zufriedener zu sein als Männer 
(Strauss and Carpenter, 1978). Der Single-Status ist in diesem Zusammenhang 
ein weiteres Kriterium für niedrige Lebensqualität. Gerade Männer, bei denen 
die Diagnose Schizophrenie gestellt wurde, weisen eine größere Wahrschein-
lichkeit auf, Single zu bleiben (Chaves and Shirakwa, 1998). Eine multizentri-
sche Studie in 4 EU-Ländern konnte wiederum keinen Zusammenhang zwi-
schen Geschlecht und Lebensqualität feststellen. Jedoch zeigte auch sie, dass 
Verheiratet sein und eine gewisse Höhe des Einkommens eine höhere subjekti-
ve Lebensqualität bedingen. Dies betrifft speziell ältere Patienten, welche ins-
besondere im Bereich der Finanzen mit Ihrer Lebensqualität zufriedener sind 
(Kovess-Masféty et al., 2006). Salonkangas et al. (2001) zeigten ebenfalls, dass 
verheiratete Männer eine höhere Lebensqualität als unverheiratete aufwiesen. 
Im Gegensatz dazu waren Frauen unabhängig von ihrem Familienstand zufrie-
dener mit ihrem Leben, unterhielten engere zwischenmenschliche Beziehungen 
und waren öfter als Männer berufstätig. Als Schlussfolgerung wird von den Au-
toren gesehen, dass männliche alleinstehende Patienten mit der Diagnose ei-
ner Schizophrenie eine Stagnation in der gesellschaftlichen Entwicklung erfah-
ren. So bleiben sie z.B. an ihrem Geburtsort wohnen und sind abhängiger als 
andere Patienten. Alleinstehende Frauen hingegen ziehen häufiger in Stadtge-
biete, was sich möglicherweise wiederum günstig auf ihre Lebensqualität aus-
wirkt. Einerseits erfahren sie in Stadtgebieten mehr Rückhalt durch soziale Un-
terstützung, andererseits finden sich in Groß- und Kleinstädten besser ausge-
stattete Unterkünfte, geringere Distanzen zu Dienstleistungsangeboten, die 
auch die ambulante psychiatrische Versorgung einschließen, sowie bessere 
Angebote für Erholungsmöglichkeiten und gesellschaftliche Aktivitäten, als in 
abgelegenen ländlichen Gebieten. Was die subjektive Lebensqualität betrifft, so 
waren diejenigen mit einem höheren Bildungsstand unzufriedener als Personen 
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mit niedrigerem Bildungsstand, was durch ihre höheren Ansprüche und Erwar-
tungen bedingt sein dürfte (Kovess-Masféty et al., 2006; Caron et al. 2005). So 
berichten auch Frauen und Patienten mit weniger Bildung, längerer Krankheits-
dauer und höheren Dosen an Antipsychotika über eine größere Lebenszufrie-
denheit und damit größere subjektive Lebensqualität (Hofer et al. 2005b; Rug-
geri et al. 2005; Corrigan und Buican 1995). Der Zusammenhang zwischen ei-
ner schwereren Erkrankung und einer besseren subjektiven Lebensqualität 
könnte teilweise an der begrenzteren Einsichtsfähigkeit dieser Patienten liegen 
(Karow und Pajonc, 2006). Die brasilianische Studie von Souza und Coutinho 
(2006) berichtet über eine niedrigere subjektive Lebensqualität, die durch die 
Frustration entsteht, wenn besser ausgebildete Personen versuchen Ziele zu 
erreichen, die ihrem Bildungstand entsprechen und dies nicht gelingt. Im Ge-
gensatz dazu betrachtet Cardoso et al. (2005) eine schlechte schulische Aus-
bildung und damit einen niedrigeren Bildungsstand, als negativen Prädiktor für 
die gesellschaftliche Funktionsfähigkeit und die subjektive und objektive Le-
bensqualität im sozialen Bereich. Ein höherer Bildungsstand wird von Swanson 
et al. (1998) ebenfalls mit einer besseren subjektiven Lebensqualität, besonders 
im Berufs- und Beschäftigungsbereich in Verbindung gebracht. Zudem hat das 
Beschäftigungsverhältnis einen großen Einfluss auf die Lebensqualität. So be-
urteilten festangestellte berufstätige Schizophrene sowohl subjektiv, als auch in 
der Fremdbeurteilung ihre finanzielle Situation und persönliche Sicherheit güns-
tiger, und waren mit ihrem allgemeinen Wohlbefinden, ihrer Arbeit, Freizeit und 
ihren Finanzen zufriedener. Die subjektive Beurteilung erfolgte hierbei anhand 
von Fragen des Lancashire Quality of Life Profile in Bezug auf die Zufriedenheit 
in neun verschiedenen Lebensbereichen, die objektive Fremdbeurteilung um-
fasste Fragen über das Beschäftigungsverhältnis, das Einkommen, die Wohnsi-
tuation usw. (Priebe et al., 1998). Eine signifikante Verbindung zwischen einem 
Beschäftigungsverhältnis und einem höheren Bildungsstand mit einer besseren 
subjektiven Lebensqualität wird ebenfalls von Daradkeh und Habeeb (2005) 
gesehen. Patienten mit einem höheren Bildungsstand und Patienten mit einer 
Anstellung berichten über eine bessere Lebensqualität als Arbeitslose oder we-
niger gebildete Patienten. Kein Zusammenhang konnte jedoch zwischen dem 
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Geschlecht und dem Familienstand in Beziehung zur Lebensqualität gesehen 
werden. Erklärt wird das möglicherweise durch die kleine Stichprobengröße, so 
die Autoren. Auch das Alter beeinflusst die subjektive Lebenszufriedenheit, ins-
besondere im Bereich Finanzen. (Caron, 2005). Gestützt wird dies durch ande-
re Studien, die zeigen, je älter Patienten sind, desto zufriedener sind sie mit 
ihrer Lebensqualität, insbesondere im finanziellen Bereich (Lehman et al. 1992; 
Mercier et al. 1998; Marwaha et al., 2008). Den wichtigen Einfluss von Arbeit 
und der damit verbunden Tagesstruktur auf die Lebensqualität zeigen die nach-
folgenden Studien. Arbeitslose Patienten erzielten höhere Scores im Bereich 
der Allgemeinpsychopathologie und Negativsymptomatik, was damit erklärt 
werden kann, dass schwerer erkrankte Patienten weniger wahrscheinlich eine 
Stelle erhalten und Arbeit an sich den Patienten hilft asymptomatisch stabil zu 
bleiben oder beides (Priebe et al., 1998). Den positiven Effekt von Arbeit, ins-
besondere bezahlter Tätigkeiten, auf die allgemeine Lebensqualität zeigen auch 
Bryson et al. (2002) in ihrer Studie. Eine andere Studie konnte ebenfalls eine 
negative Korrelation von Psychopathologie und allgemeiner Lebensqualität auf-
zeigen im speziellen mit der subjektiven Beurteilung der Lebensqualität. Beson-
ders die Negativsymptomatik scheint sich bedeutend stärker auf die subjektive 
Einschätzung der Lebensqualität auszuwirken (Packer et al., 1997). Bestätigt 
wird dies durch eine Studie von Hansson (2006) die aufzeigt, dass gerade die 
Determinanten Psychopathologie, darunter Depressions- und Angstwerte, und 
Bereiche des sozialen Netzwerkes einen Einfluss auf die Lebensqualität neh-
men und nicht äußere Lebensbedingungen. Marwaha et al. (2008) zeigen in 
ihrer EuroSC Studie auch die Verbindung von Depressions- und anderen 
Symptomen, die durch die Allgemeinpsychopathologie der PANSS erhoben 
werden, mit einer schlechter beurteilten subjektiven Lebensqualität auf.  
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Subjektiv empfundene Lebensqualität wird in zahlreichen Studien verstanden 
als Kompositum, zusammengesetzt aus kognitiven Prozessen (Lebenszufrie-
denheit), Gefühlen und Stimmungen (Kaiser et. al., 1996). Positiv beeinflusst 
werden konnte Lebensqualität durch die Variablen Alter und soziale Interaktio-
nen (Argyle und Martin, 1991; Lewinsohn et al., 1991). Partnerschaften bzw. 
Ehebeziehungen korrelierten sowohl positiv als auch negativ mit Zufrieden-
heitsmaßen: “… a spouse is the greatest source of conflict as well as of satis-
faction“ (Argyle und Martin, 1991). Geschlechtsspezifische Einflüsse auf die 
Zufriedenheit waren gering, hatten aber Einfluss auf die Affektintensität in die-
sem Zusammenhang (Fujita et al., 1991). Eine andere Studie konnte aufzeigen, 
dass allgemeine Krankheitseinsicht eine negative Korrelation mit der Lebens-
qualität in den Bereichen emotionales Wohlbefinden, wirtschaftliche Zufrieden-
heit und beruflicher Stellung aufwies (Hasson-Ohayon et al., 2006). Weniger 
gebildete Patienten und Frauen gaben eine subjektiv beurteilt höhere Lebens-
qualität an. In diesem Zusammenhang scheint das Herabsetzen seiner eigenen 
Erwartungen eine favorisierte Methode schizophren Erkrankter zu sein, um ihre 
Selbstachtung und ihr subjektives Wohlbefinden aufrechtzuerhalten (Mechanic, 
1997). Falls jedoch Negativsymptomatik oder extrapyramidal-motorische Ne-
benwirkungen auftraten, war die subjektiv empfundene Lebensqualität niedriger 
(Meltzer et al., 1990). Multiple Faktoren beeinflussen die subjektive und damit 
auch objektive Lebensqualität schizophrener Patienten. Fitzgerald et al. (2001) 
berichteten dass, einige signifikante Korrelationen zwischen Messungen subjek-
tiver und objektiver Lebensqualität gefunden wurden.  
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass zu den Faktoren, welche die Le-
bensqualität möglicherweise günstig beeinflussen verheirateter Familienstand, 
gehobenes Einkommen, Berufstätigkeit und Alter zählen. Kontrovers diskutiert 
werden die beiden Variablen Geschlecht und Bildung in den obigen Studien von 
Cardoso et al. (2005), Kovess-Masfety (2006), Swanson et al. (1998) und Da-
radkeh und Habeeb (2005). 
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I.2.3 Atypische Neuroleptika und Lebensqualität 
 
Die Vorteile atypischer Neuroleptika (bessere Wirksamkeit bei weniger Neben-
wirkungen, Kostenersparnis usw.) gegenüber konventionellen Antipsychotika 
wurden in jüngster Zeit durch neuere Studien in Frage gestellt (Bayer und Läng-
le, 2008). Die CUtLASS 1 Studie unter Jones et al. (2006) zeigte, dass es zu 
keinen Nachteilen bezüglich subjektiver Lebensqualität, Symptomen oder Ver-
sorgungskosten über den Zeitraum eines Jahres kommt, wurde eine Behand-
lung mit FGAs anstelle von Atypika begonnen. Yen et al. (2008) zeigten in ihrer 
Studie ebenfalls, dass es zu keiner Verbesserung der Lebensqualität bei Gabe 
von atypischen Neuroleptika anstelle von Typika kam. Zu den gleichen Ergeb-
nisse gelangt auch die Studie von Rosenheck et al. (2009), einzig Olanzapin 
wurde mit einer stärkeren Gewichtszunahme als Typika in Verbindung ge-
bracht. 
 
Bebbington et al. (2009) zeigen in ihrer Studie, dass medikamentöse Nebenwir-
kungen seien sie subjektiv oder objektiv messbar, individuell in Bezug zu ihrer 
Auswirkung auf die Lebensqualität berücksichtigt werden müssen. Eine Studi-
enanalyse von Vothknecht et al. (2011) konnte zeigen, dass atypische Neuro-
leptika mit einer größeren subjektiven Lebensqualität in Verbindung gebracht 
werden. Jedoch scheint die Dosierung wichtiger zu sein als die Art der Medika-
tion. Die striatale Dopamin D2 Rezeptor Besetzung steht in einem Zusammen-
hang mit subjektiver Lebensqualität. Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass 
die subjektive Lebensqualität von schizophrenen Patienten durch eine Optimie-
rung der antipsychotischen Medikation verbessert werden kann. Bezüglich der 
Medikamentencompliance von Antipsychotika zeigten Staring et al. (2009), 
dass Lebensqualität auf zwei unterschiedliche Weisen beeinflusst werden kann. 
Während eine hohe Compliance psychotische Symptome zu reduzieren ver-
mag, was die Lebensqualität der Patienten verbessern könnte, scheint sie auch 
Medikamentennebenwirkungen zu erhöhen, welche wiederum die Lebensquali-
tät schmälern könnten. Es wird also immer noch kontrovers diskutiert, ob atypi-
sche Neuroleptika gegenüber konventionellen Neuroleptika zu einer signifikan-
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ten Verbesserung der Lebensqualität bei schizophrenen Patienten führen. (Jo-
nes et al., 2006; Dossenbach et al., 2005). Nicht alle (Kilian et al., 2004), aber 
viele Studien zeigen, dass atypische Neuroleptika zu einer besseren Lebens-
qualität bei schizophrenen Patienten führen (Ritsner et al., 2004; Silva de Lima 
et al., 2005; Lambert et al., 2006). Weitere Forschung ist in diesem Bereich je-
doch unabdingbar. 
 




II. Studiendesign und Methoden 
 
II.1. Die ELAN-Studie 
 
Die vorliegende Dissertation ist Teil der ELAN-Studie, welche im Folgenden 




Bei der ELAN-Studie handelt es sich um eine multizentrische, prospektive 
Verlaufsuntersuchung mit fünf Messzeitpunkten über zwei Jahre. Das For-
schungsvorhaben ist als Verbundprojekt von drei Zentren, bestehend aus 
neun Kliniken konzipiert. Einbezogen werden folgende psychiatrische For-
schungs- und Versorgungseinrichtungen: 
 
• Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen; 
Zentrum für Psychiatrie Münsterklinik Zwiefalten; Fachklinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie Reutlingen; Zentrum für Psychiatrie Bad Schussenried 
 
• Zentrum für Psychiatrie Die Weissenau, Ravensburg; Psychiatrische 
Tagesklinik Friedrichshafen 
 
• Bezirkskrankenhaus Günzburg, Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik Heidenheim; Bezirkskrankenhaus Augsburg 
 
II.1.2. Zielsetzung und Fragestellung  
 
Im Rahmen einer prospektiven Verlaufsuntersuchung sollen folgende Ziel-
bereiche im Verlauf neuroleptischer Behandlungen beobachtet werden: 
 
1. Wirksamkeit/Effectiveness: Entwicklung der Lebensqualität, der Psycho-
pathologie und der sozialen Integration. 




2. Sicherheit: Suizidalität, Nebenwirkungen 
3. Verträglichkeit: umfangreiche körperliche Untersuchungen bei 
Entlassung sowie nach zwei und vier Jahren. 
4. Akzeptanz: Erhebung der therapeutischen Empfehlungen an die Patien-
ten (Medikation, psychosoziale Beratung, Unterstützung in den klassi-
schen Hilfebereichen). Parallel dazu wird erhoben, was tatsächlich ge-
nutzt wird/ an Medikation eingenommen wird (Compliance). 




Durchgeführt wurde die ELAN-Studie unter der Verantwortung von Prof. Dr. 
med. G. Längle, Leiter der Tübinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie 
der Universität Tübingen und medizinischer Direktor des ZfP Südwürttem-
berg (federführende Projektleitung). Sie wurde durch die Firma AstraZeneca 
im Rahmen einer uneingeschränkten Zuwendung an die Universität Tübin-
gen gefördert. Der Studienplan wurde von der Ethikkommission der medizi-
nischen Fakultät Tübingen geprüft und genehmigt. Die Rekrutierung der Pa-
tienten für die Entlass- und Katamneseuntersuchungen begann im April 
2005 und endete im Oktober 2006. Sie wurde von wissenschaftlichen Mitar-
beiterinnen und Doktorandinnen der teilnehmenden Kliniken durchgeführt. 
Auf den verschiedenen Stationen der Universitätsklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie Tübingen und den weiteren Kliniken wurde nach schizo-
phrenen oder schizoaffektiven Patienten gefragt, die sich kurz vor der Ent-
lassung aus der Klinik befanden. Die klinische Empfehlung einer mindestens 
einjährigen Behandlung mit Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin musste 
vorliegen. Auch durften keine Ausschlusskriterien wie Abhängigkeitserkran-
kung, schwere begleitende organische Erkrankung, Minderbegabung, unzu-
reichende deutsche Sprachkenntnisse oder Kombinationstherapien mit zwei 
der oben genannten Neuroleptika zutreffen. Bei Zustimmung des Patienten 
wurde dieser über Risiken, Nutzen, Versicherung, Datenschutz und Freiwil-
ligkeit der Teilnahme an der Studie aufgeklärt und ein Interviewtermin ver-




einbart. Eine vom Patienten unterschriebene Einverständniserklärung muss-
te am Interviewtag vorliegen. Das Interview dauerte in der Regel 120 Minu-
ten und war gefolgt von einer kurzen körperliche Untersuchung sowie ggf. 
einer Blutabnahme zur Bestimmung verschiedener Laborwerte und einem 
EKG. Die in dieser Arbeit vorliegenden Daten beziehen sich ausschließlich 




Die Verlaufsuntersuchung war konzipiert für einen Beobachtungszeitraum 
von 4 Jahren nach stationärer Entlassung. Der gesamte Untersuchungszeit-
raum belief sich auf 5,5 Jahre einschließlich Rekrutierungsphase (ca. 12 
Monate) und Katamnesen (4 Jahre). Die Patienten wurden zum Zeitpunkt 
der Entlassung aus der stationären Behandlung umfangreich untersucht. Die 
Katamnesen fanden nach 6, 12, 18 und 24 Monaten statt.  
 
II.2 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 
 
Ein Ziel dieser Arbeit ist es, Unterschiede zwischen Männer und Frauen zu 
untersuchen, und bereits bekannte Fakten zu prüfen oder neue Hinweise 
auf Geschlechterunterschiede schizophrener und schizoaffektiver Patienten 
zu gewinnen. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Frage nach dem Zu-
sammenhang zwischen Lebensqualität und dem allgemeinen Funktionsni-




1. Unterscheiden sich männliche und weibliche Studienteilnehmer  
bezüglich soziodemographischer Parameter voneinander? 
a) Gibt es Unterschiede im Alter zum Entlasszeitpunkt bei Män-
ner und Frauen? 




b) Unterscheidet sich der prozentuale Anteil von Männern und 
Frauen bei der Entlassung? 
c) Gibt es Unterschiede in der Staatsangehörigkeit bei Männern 
und Frauen? 
d) Unterscheiden sich Männer und Frauen in der Muttersprache? 
e) Gibt es Unterschiede in der Schulbildung bei Männern und 
Frauen? 
f) Unterscheiden sich Männer und Frauen in der Berufsausbil-
dung? 
g) Gibt es Unterschiede beim Familienstand zwischen Männern 
und Frauen? 
h) Unterscheiden sich Männer und Frauen in der Erwerbstätigkeit 
vor der Aufnahme voneinander? 
i) Gibt es einen Unterschied in der Beschäftigung bei Männern 
und Frauen? 
j) Unterscheiden sich Männer und Frauen in der Haupteinkom-
mensquelle voneinander? 
k) Gibt es einen Unterschied in der Wonhnsituation vor Aufnah-
me bei Männern und Frauen? 
2. Unterscheiden sich der bisherige Krankheitsverlauf und die Diagnose bei 
Männern und Frauen? 
3. Gibt es Unterschiede zwischen Männern und Frauen bei der psycho-
pharmakologischen Medikation, der Entlassung und Einnahme der Medi-
kamente vor Aufnahme? 
4. Unterscheiden sich Männer und Frauen bei der aktuellen Medikation hin-
sichtlich der Berücksichtigung bisheriger Erfahrungen bei der Auswahl 
oder bei der Qualität der Aufklärung über Wirkungen/Nebenwirkungen 
der Medikamente voneinander? Gibt es einen Unterschied zwischen 
Männern und Frauen in der Zufriedenheit und Mitsprachemöglichkeit bei 
der Auswahl und Qualität der Aufklärung über Wirkun-
gen/Nebenwirkungen der Medikamente voneinander? 




5. Unterscheiden sich weibliche und männliche Teilnehmer in der Anzahl 
der spontan genannten Medikamentenwirkungen und –nebenwirkungen? 
6. Unterscheiden sich Männer und Frauen in ihrer Medikamenten- und Be-
handlungscompliance? 
7. Gibt es Unterschiede in der psychomotorischen Geschwindigkeits/-
Aufmerksamkeitsleistung der beiden Geschlechter? 
8. Unterscheiden sich männliche und weibliche Studienteilnehmer in ihrer 
Zufriedenheit in folgenden Bereichen: 
 





- Sicherheit und Recht 
- Familie 
- Freunde und Bekannte 
- Gesundheit 
 
Lebensqualität und soziale Funktionsfähigkeit 
 
1. Besteht ein Zusammenhang zwischen allgemeiner Lebensqualität und 
der Funktionsfähigkeit im psychischen, sozialen und beruflichen Bereich 
der Entlassteilnehmer? 
2. Besteht ein Zusammenhang zwischen der allgemeinen Funktionsfähig-
keit und der Ausprägung der Psychopathologie der Entlassteilnehmer? 
3. Besteht ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Lebensqualität 
und der sozialen Funktionsfähigkeit der Entlassteilnehmer? 





II.2.1 Teilnahmekriterien der Stichprobe 
 
Für die Datenerhebung konnten insgesamt 374 Patienten aus den teilneh-
menden Kliniken zum Zeitpunkt der Entlassung gewonnen werden. 166 Pa-
tienten wurden als cut-off für die vorliegende Arbeit untersucht. Es wurden 
dabei die 166 ersten rekrutierten Patienten für diese Arbeit ausgewertet. 
Diese Fallzahl wurde gewählt, um eine valide Auswertung zu ermöglichen 
und eine erste Datenerhebung im Sinne einer Pilotstudie durchzuführen. 
  
In die Studie eingeschlossen wurden erwachsene Patienten (18 Jahre und 
älter) mit einer Störung aus dem schizophrenen Formenkreis (Das Vorliegen 
einer Diagnose gemäß Kapitel F.20 oder F.25 der internationalen Klassifika-
tion psychischer Störungen (Dilling, Mombour, Schmidt 2008) „Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Störungen“), die während des Erhebungszeit-
raumes kurz vor Entlassung aus der stationären Behandlung standen. Den 
Patienten wurde vom behandelnden Arzt eine mindestens einjährige Nach-
behandlung mit Neuroleptika nach Entlassung aus der Klinik empfohlen, da-
bei erhielten alle Patienten das für sie nach ärztlicher Einschätzung am bes-
ten geeignete Präparat. Die Teilnahme an der Studie hatte keinen Einfluss 
auf die Medikation. Aus der Gesamtheit der Patienten wurden diejenigen re-
krutiert, die Quetiapin, Risperidon oder Olanzapin erhielten. Diese Präparate 
zählen zu den sogenannten atypischen Neuroleptika und waren als Markt-
führer zum damaligen Zeitpunkt bereits fest etabliert. 
 
Ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht einwilligungsfähig waren, der 
deutschen Sprache unzureichend mächtig oder minderbegabt waren, oder 
die eine schwere begleitende organische Erkrankung hatten. Das Vorliegen 
einer begleitenden Abhängigkeitserkrankung, nicht jedoch ein Substanzmit-
telmissbrauch führte ebenfalls zum Ausschluss. Kombinationstherapien mit 
zwei der oben genannten Neuroleptika, nicht jedoch andere Kombinationen 
mit Psychopharmaka, führten ebenfalls zum Ausschluss. 








Bei der Patientenbefragung wurden standardisierte oder von den Projektbe-
teiligten entwickelte Fragebögen verwendet, zur Generierung qualitativer 
Daten kamen auch offene Fragen zum Einsatz. Gelegentlich war eine Neu-
gruppierung der einzelnen Variablen notwendig, an gegebener Stelle wird 
darauf hingewiesen. Nachfolgend werden nur diejenigen Instrumente darge-
stellt, die in der vorliegenden Arbeit verwendet wurden. In der Gesamtstudie 
kamen noch weitere Messinstrumente zum Einsatz. 
 
 II.3.1.1 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
 
Die GAF-Skala dient zur Erhebung des allgemeinen Funktionsniveaus der 
Patienten unter Berücksichtigung psychopathologischer, sozialer und berufli-
cher Variablen. Die Global Assessment of Functioning Scale ist die abgeän-
derte deutsche Form der Global Assessment Scale (GAS) nach Endicott, 
Spitzer, Fleiss & Cohen (1976). Die GAF-Skala wird auch auf Achse V des 
amerikanischen Diagnosesystems zur Klassifizierung psychischer Erkran-
kungen DSM-IV verwendet (Saß, 2003). Zur Einschätzung des allgemeinen 
Funktionsniveaus und der sozialen Anpassung dient eine Skala von 1-100, 
wobei der Wert 100 „Hervorragende Leistungsfähigkeit, keine Symptome“ 
bedeutet und der Wert 1 „ständige Gefahr, sich oder andere schwer zu ver-
letzen, anhaltende Unfähigkeit, die minimale persönliche Hygiene aufrecht-
zuerhalten oder ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht“ 
bedeutet. Die Bewertung der GAF-Skala bezieht sich dabei auf den aktuellen 
Zeitraum und damit auf das augenblickliche Funktionsniveau der Patienten. 




II.3.1.2 Deutsche Version des Lancashire Quality of Life Profile (LQoLP) 
 
Das Lancashire Quality of Life Profile wurde von Oliver et al. (1996) aus dem 
Lehman´s Quality of Life Interview (Lehman, 1983 a,b; Lehman et al., 1982) 
heraus entwickelt und dient der Erfassung der Zufriedenheit und Lebensqua-
lität der Patienten (Gaite et al., 2000). Es handelt sich dabei um einen Inter-
viewleitfaden. Das LQoLP bietet sowohl objektive Indikatoren für Lebensqua-
lität als auch eine Einschätzung der subjektiven Lebensqualität. Das LQoLP 
besteht aus 9 Domänen: Arbeit und Ausbildung, Freizeit und Freizeitgestal-
tung, Religion, Finanzen, Wohnung, Sicherheit und Recht, Familie, Freunde 
und Bekannte und Gesundheit. Zunächst werden Daten der objektiven Le-
bensqualität erhoben. Anschließend wird die subjektive Zufriedenheit bewer-
tet. Die Antworten werden auf einer Skala von 1-7 mit den Extrempunkten 
„völlig unzufrieden“(=1) und „völlig zufrieden“(=7) angegeben (van Nieuwen-
huizen et al., 2001). Dabei beziehen sich die Fragen maximal auf einen Zeit-
raum von 6 Monaten bis zu einem Jahr. 
 
II.3.1.3 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 
 
Die PANSS dient als Fremdbeurteilungsinstrument der Erfassung positiver, 
negativer und allgemeiner psychopathologischer Symptomatik (Kay et al., 
1987; Müller et al., 2000). Die PANSS beinhaltet auch die Brief Psychiatric 
Rating Scale BPRS von Overall und Gorham (1962). Ein weiterer Teil ent-
stammt der Psychopathology Rating Schedule (PRS) von Singh und Kay 
(1975a). Die PANSS besteht aus einer Skala von 30 Items. 7 Items entfallen 
auf die Positivsymptomatik wie z.B. Wahnideen, Halluzinationen. Weitere 7 
Items repräsentieren die Negativsymptomatik wie z.B. Affektverflachung, 
soziale Passivität und Apathie. Die restlichen 16 Items bilden die Skala der 
Allgemeinpsychopathologie (Angst, Depression etc.). Die Beurteilung der 
einzelnen Items erfolgt anhand einer siebenstufigen Rating-Skala von „nicht 
vorhanden“=1 bis „extrem“=7.  Aus den Fragebogenitems werden Sub-
scores der Positiv- und Negativskala sowie der Skala der Allgemeinpsycho-




pathologie und ein Gesamtscore gebildet (Kay et al., 1987). Die Berechnung 
der Scores erfolgt durch Addition der einzelnen Itemratings. Je höher ein 
Score ausfällt, desto schwerer ist die jeweilige Symptomatik ausgeprägt. Die 
Werte, die erreicht werden können, liegen bei der Positiv- und Negativskala 
zwischen 7 und 49 Punkten. Der Subscore für Allgemeinpsychopathologie 
bewegt sich zwischen 16 und 112 und der Gesamtscore zwischen 30 und 
210. 
 
II.3.1.4 Fragebogen Krankheits- und Behandlungsanamnese und 
 Basisdaten 
 
Dieser von den Projektbeteiligten selbst konstruierte Fragebogen erfasst ne-
ben soziodemographischen Daten wie Muttersprache, Schul- und Berufs-
ausbildung, Daten zur aktuellen Behandlung (Entlassmodus, Zwangsmaß-
nahmen, ambulante medizinische Behandlung nach Krankenhausaufenthalt) 
sowie Daten der bisherigen Anamnese (Zeitpunkt der ersten stationären Be-
handlung, psychiatrische Erkrankungen bei erstgradigen Verwandten und 
Suizidgedanken/versuche). Desweiteren werden die ICD-10 Diagnose und 
eventuelle Zweitdiagnosen bzw. somatische Diagnosen erfasst. 
 
II.3.1.5 Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste 
 
In diesem ebenfalls selbst entwickelten Fragebogen werden die Patienten 
gebeten, spontan Wirkungen bzw. Nebenwirkungen ihrer aktuellen Neurolep-
tikamedikation zu benennen. Diese werden dann anhand gegebener Ant-
wortmöglichkeiten auf dem Fragebogen verglichen. Zusätzlich steht ein Feld 
für sonstige genannte Wirkungen/Nebenwirkungen zur Verfügung. Insgesamt 
ist die spontane Nennung von maximal 21 vorgegebenen Wirkungen wie z.B. 
beruhigend, angstlösend etc. möglich. Bei den Nebenwirkungen gibt es ma-
ximal 35 zu nennende Möglichkeiten, z.B. Muskelverspannungen, Schluck-
störungen etc. Daneben gibt es die Möglichkeit in der Kategorie sonstige 
noch mehr Wirkungen/ Nebenwirkungen anzugeben. 




II.3.1.6 Zahlen-Symbol-Test (ZST) 
 
Der Zahlen-Symbol-Test, ein Untertest des Hamburg-Wechsler-
Intelligenztests für Erwachsene, Revision 1991, HAWIE-R (U. Tewes) dient 
der Messung der psychomotorischen Geschwindigkeitsleistung und der Kon-
zentrationsfähigkeit des Probanden. Neben der erbrachten Aufmerksamkeit 
wird auch das Kurzzeitgedächtnis abgeprüft. Bei dem Test sind verschiedene 
geometrische Symbole den Zahlen eins bis neun zugeordnet. Der Proband 
lernt zunächst anhand von sieben Beispielen die Zuordnung und ergänzt 
dann aus einer Tabelle von 93 Ergänzungsfeldern so schnell wie möglich das 
jeweils dazugehörige Symbol. Innerhalb von 90 Sekunden sollen so viele 
Zahlen wie möglich zugeordnet werden. Die Auswertung erfolgt mittels einer 
Schablone, indem die ermittelten Rohwerte (Anzahl der richtig zugeordneten 
Symbole) in altersspezifische Wertepunkte umgewandelt werden (Wechs-
ler,1981). 
 
II.3.1.7 Medication Adherence Rating Scale (MARS)-Deutsche Version 
 
Die Medication Adherence Rating Scale (MARS) dient dem Erfassen der 
Medikamentencompliance der Patienten. Sie basiert dabei auf dem Drug atti-
tude Inventory (DAI) von Hogan et al., (1983), und dem Medication 
Adherence Questionnaire (MAQ) von Morisky et. al. (1986). Die MARS stellt  
eine Verbesserung des MAQ dar (Morisky et al., 1986). Sie besteht aus allen 
4 Items des MAQ und zusätzlich 6 Items, welche dem DAI entstammen (Ho-
gan, 1983). Der MAQ ist ein Selbstfragebogen von vier Ja/Nein Fragen zu 
Hemmschwellen bezüglich Medikamenteneinnahme: Dem Vergessen der 
Medikamente, Nachlässigkeit, dem Absetzen der Medikation, wenn man sich 
besser fühlt und dem Absetzen der Medikation, wenn man sich schlechter 
fühlt (Morisky et al., 1986). Die sechs Items, welche dem DAI entnommen 
wurden, spiegeln die Erfahrung, Einstellung und den Glauben der Patienten 
bezüglich der Medikation wieder (Hogan, 1983). Die insgesamt zehn Fragen 
müssen vom Patienten zur Medikamenteneinahme mit Ja oder Nein beant-




wortet werden (Vergessen Sie jemals Ihre Medikamente einzunehmen?; Ich 
nehme meine Medikation nur, wenn es mir schlecht geht. usw.). Die Fragen 
beziehen sich auf die Einstellung oder das Verhalten des Patienten gegen-
über seiner Medikation der vergangenen Woche. Zur Einschätzung der 
Compliance ist die MARS ein reliables und valides Instrument (Thompson et 
al., 2000). Fialko et al. (2008) befanden die MARS ausreichend reliabel und 
schwach bis mittelmässig valide. Zur Auswertung der MARS wird ein Sum-
menwert gebildet. Die Antworten „Ja“ werden mit 0 und „Nein“ mit 1 bewertet. 
Der Summenwert reicht von 0 bis 10. Hohe Score-Werte weisen dabei auf 
eine positivere Einstellung gegenüber der Medikation und auf eine bessere 
Compliance hin, niedrigere Werte auf eine schlechtere Medikamentenadhä-
renz. 




II.3.1.8 Compliance Selbst-Rating Instrument (CSRI) 
 
Dieser von den Projektleitern entwickelte Fragebogen, erfasst mit Hilfe einer 
Selbstbeurteilungsskala die Einstellung und die Befolgung von Behandlungs-
empfehlungen (Medikamenten-Compliance und Behandlungs-Concordance) 
bei Patienten mit psychotischen Erkrankungen. Die Patienten müssen zu 
zehn Aussagen (z.B. „ich bin aufgrund einer psychotischen Erkrankung in 
Behandlung; Ich muss zukünftig Maßnahmen zur Rückfallverhütung beach-
ten“ etc.) anhand einer Antwortskala von 1= stimme zu bis 5= stimme nicht 
zu Stellung beziehen. Item A und B beurteilen die Krankheitseinsicht und die 
Nutzung von Möglichkeiten zur Prävention zukünftiger Rückfälle. Item 1-8 
beziehen sich auf gesundheitsfördernde Maßnahmen, die Teilnahme an ge-
meindepsychiatrischen Angeboten und die Einnahme der Medikamente. 
Über einen Summenwert der Items 1-8, welcher von 8-40 reichen kann er-
folgt die Auswertung des CSRI. Je niedriger der Summenwert ausfällt, desto 
höher ist die Compliance und umgekehrt. 
 
II.3.1.9 Deutsche Version des Client Sociodemographic and Service 
 Receipt Inventory (CSSRI-D) 
 
Dieses Instrument dient der Erfassung psychiatrischer Versorgungskosten. 
Die Adaption der europäischen Version des CSSRI erfasst die Wohnsituati-
on, die Lebensumstände, die Beschäftigung und das Einkommen der Patien-
ten, die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und die Medikation. 
Dabei soll das Instrument die Häufigkeit und Intensität der genutzten Service-
leistungen erfassen, um die Versorgungskosten so genau wie möglich be-
rechnen zu können (Chisholm et al., 2000). In der vorliegenden Arbeit wurde 
dieses Instrument vornehmlich dafür verwendet, die Wohnsituation der Pati-
enten zu erfassen. 






Das Instrument dient zur Messung der subjektiv eingeschätzten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität. In der Gesundheitsberichtserstattung des 
Bundes wird der Bundes-Gesundheitssurvey als der erste gesamtdeutsche 
Survey, der für die alten und neuen Bundesländer nach einheitlichen Merk-
malen zeitgleich und unter gleichen Bedingungen erhoben wurde beschrie-
ben. Die repräsentativen Surveydaten geben für die Bevölkerung in Deutsch-
land 1998 Auskunft über die gesundheitliche Versorgung, die Häufigkeit 
(Prävalenz), mit der bestimmte Krankheiten, Krankheitsmerkmale, Risikofak-
toren, Beschwerden sowie gesundheitsrelevante Lebensbedingungen und 
Verhaltensweisen in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht und weiteren Ein-
flussgrössen vorkommen (Gesundheitsberichterstattung 2012). In der vorlie-
genden Arbeit wurde es zur Erfassung des Gesundheitszustandes verwen-
det. 




     II.4 Stichprobenbeschreibung 
 
Die Zusammensetzung der Stichprobe an der Entlassuntersuchung (N=166) 
wird nachfolgend anhand der Zusammensetzung verschiedener Parameter 
dargestellt. In den Darstellungen kam es vor, dass N-Werte bei einzelnen 
Darstellungen fehlten. Auf eine Kategorie „fehlende Angaben“ wurde zuguns-
ten der vereinfachten Darstellung und besseren Übersichtlichkeit verzichtet 
und mit 100% berechnet. 
 
     II.4.1 Soziodemographische Daten 
 
II. 4.1.1 Alter zum Entlasszeitpunkt 
 
Das durchschnittliche Alter zum Entlasszeitpunkt betrug 41,5 Jahre mit einer 
Standardabweichung von 12,4 Jahren. Der jüngste Patient war 20 Jahre, 














An der Entlassuntersuchung waren 84 Frauen und 82 Männer beteiligt, was 
einem prozentualen Anteil von 50,6% Frauen und 49,4% Männer entspricht 
















Abb. 2: Verteilung der Patienten an der Entlassuntersuchung (N=166) 




156 Personen (94%) besaßen die deutsche Staatsangehörigkeit, 10 Perso-
nen (6%) die eines anderen Staates. Davon waren 5 Personen (3%) Bürger 
der Europäischen Union und weitere 5 (3%) gehörten nicht der Europäi-



















145 Personen (88,4%) gaben deutsch als Muttersprache an, wohingegen 19 
(11,6%) eine andere Muttersprache nannten (vgl. Abb. 4). 
 
 




































Zum Zeitpunkt der Entlassung besaßen 41,5% der Personen einen Haupt-
schulabschluss (N=68), 31,7% (N=52) einen Realschulabschluss und 22,6% 
(N=37) die Fachhochschulreife oder das Abitur. Über keinen Abschluss bzw. 








Mehr als die Hälfte der 161 Personen (N=108) verfügten zum Entlasszeit-
punkt über eine abgeschlossene Berufsausbildung bzw. ein abgeschlosse-
nes Studium (67,1%). 8,1% (N=13) befanden sich noch in der Ausbildung 
bzw. im Studium. 24,8% (N=40) besaßen keine abgeschlossene Berufsaus-

























































































48 Personen (29,3%) waren zum Zeitpunkt der Entlassung verheiratet oder 
lebten mit einem festen Partner zusammen. 116 Patienten (70,7%) waren 
ohne feste Partnerschaft. 6 Patienten (3,7%) waren getrennt lebend, 26 
Personen (15,9%) geschieden und 2 Patienten (1,2%) waren verwitwet. 82 
Teilnehmer (50,0%) waren ledig (vgl. Abb. 7). 
 
 













































































































































II.4.1.8 Erwerbstätigkeit vor der aktuellen Aufnahme 
 
Vor der Aufnahme in die teilnehmenden Kliniken waren 56 Patienten 
(34,6%) erwerbstätig. 85 Personen (52,5%) waren länger als 6 Monate ar-
beitslos, 21 (13,0%) waren zum aktuellen Zeitpunkt zwar arbeitslos, hatten 
aber im Laufe der vergangenen 6 Monate eine Arbeit gehabt (vgl. Abb. 8). 
 
 
Abb. 8: Arbeitssituation in den vergangenen 6 Monaten der Entlass- 




Schüler/Student waren 6,6% (N=10) der Patienten. Als Arbeiter tätig, waren 
7,9% (N=12) der Patienten. Im Angestelltenverhältnis beschäftigt waren 
10,5% (N=16). Beamtenstatus hatten 1,3% (N=2) der Patienten. Selbständig 
waren 4,6% (N=7) der Teilnehmer. Im Vorruhestand/Rentner befanden sich 
7,2% (N=11) der Patienten, und EU-Rentner waren 23,7% (N=36) von 
ihnen. Arbeitslos waren 13,8% (N=21) der Entlassteilnehmer. Als Haus-
frau/mann bezeichneten sich 9,9% (N=15) der Patienten. Einer geschützten 
Tätigkeit gingen 11,8% der Personen nach. Eine andere Tätigkeit als die 


























Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Arbeit? 





Abb. 9: Momentane Beschäftigungssituation der Patienten (N=152), 




23,7% (N=31) der Patienten lebten vom eigenen Gehalt/Lohn. 35,9% (N=47) 
bezogen Rente, 18,3% (N=24) waren auf staatliche Sozialleistungen ange-
wiesen. Familiäre Unterstützung erhielten 19,1% (N=25). Aus anderen Quel-
len erhielten 3,1% (N=4) ein Einkommen (vgl. Abb. 10). 
 
 
Abb. 10: Haupteinkommensquelle der Entlassteilnehmer (N=131), 
  Angaben in Prozent 
















































































































II.4.1.11 Wohnsituation vor der Aufnahme 
 
71,2% (N=99) der Patienten wohnten vor der Aufnahme in einem eigenen 
Haushalt. 16,5% (N=23) waren in der Wohnung der Eltern untergebracht. In 
einer betreuten Wohneinrichtung/Einrichtung der Eingliederungshilfe lebten 
9,4% (N=13) der Patienten. Sonstige Unterkünfte nannten 2,9% (N=4) der 
Patienten. Abbildung 11 veranschaulicht die Wohnsituation. 
 
 
Abb. 11: Wohnsituation der Teilnehmer an der Entlass- 
  untersuchung (N=166), Angaben in Prozent 
 
II.4.2 Bisheriger Krankheitsverlauf und Diagnose 
 
In Tabelle 1 ist der bisherige Krankheitsverlauf anhand der ersten nerven-
ärztlichen Behandlung, des Zeitpunkts der ersten stationären Behandlung, 
der Anzahl der bisherigen stationären Behandlungen und der Gesamtdauer 
der bisherigen stationären Behandlungen dargestellt. 




Tab. 1: Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenärztlichen 



















N  162 162 161 150 
Md 11,5 10,0 5,0 10,0 
Min  0 0 1 1 
Max  47 47 87 130 
M 13,4 12,2 7,8 16,6 
sd 11,0 10,5 10,0 20,3 
 
Gemäß ICD-10 Klassifikation ergab sich bei 70,9% (N=112) der Patienten 
eine schizophrene (F20), bei 29,1% (N=46) eine schizoaffektive Störung 
(F25). Die größte Untergruppe stellte die paranoide Schizophrenie (F20.0) 
mit 63,9% (N=101). 1,9% litten an einer hebephrenen Schizophrenie 
(F20.1). An einer undifferenzierten Schizophrenie (F20.3) waren 0,6% er-
krankt. 1,3% der Patienten hatten als Diagnose ein schizophrenes Residu-
um (F20.5), 3,2% eine Schizophrenia simplex (F20.6). Von den Patienten 
mit einer schizoaffektiven Störung waren 15,2% gegenwärtig manisch 
(F25.0), 9,5% waren gegenwärtig depressiv (F25.1). An einer gemischten 
schizoaffektiven Störung (F25.2) waren 3,8% erkrankt, an einer nicht näher 
bezeichneten schizoaffektiven Störung (F25.9) litten 0,6% der Patienten. Ei-
ne Zweitdiagnose hatten 20,4% (N=30) der Teilnehmer, keine Zweitdiagno-
se wiesen 79,6% (N=117) auf (vgl. Abb. 12 & 13). 












Abb. 12: Diagnosen gruppiert nach F20 und F25 der Teilnehmer an der 












Abb. 13: Diagnosegruppen der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung 
 (N=158), Angaben in Prozent.  
 




143 Patienten (94,1%) konnten regulär entlassen werden. 8 (5,3%) wurden 
gegen ärztlichen Rat entlassen. Aufgrund mangelnder Kooperation wurde 1 
Patient (0,7%) entlassen (vgl. Abb. 14). 






Abb. 14: Entlassmodus der Entlassteilnehmer (N=152), Angaben in Prozent 
 
II.4.3.2 Ambulante medizinische Behandlung vor Klinikaufenthalt 
 
Vor Aufenthalt in der Klinik wurden 99 (61,9%) der Patienten von einem nie-
dergelassenen Psychiater betreut. 27 Patienten (16,9%) suchten die Psy-
chiatrische Institutsambulanz (PIA) bzw. die Poliklinik auf. Beim Hausarzt in 
Behandlung waren 13 Patienten (8,1%) und keine Behandlung erhielten 21 
Patienten (13,1%) (vgl. Abb. 15). 
 
Abb.15: Ambulante medizinische Behandlung vor Klinikaufenthalt der 






































































Anzahl in Prozent (%) 





II.4.3.3 Ambulante medizinische Behandlung nach Klinikaufenthalt 
 
101 Patienten (63,5%) gaben an, nach dem Klinikaufenthalt von einem nie-
dergelassenen Psychiater/Nervenarzt weiterbehandelt zu werden. In der 
psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) bzw. Poliklinik wollten sich 27,7% 
(N=44) der Patienten weiterbehandeln lassen. Der Hausarzt sollte für 6,9% 
(N=11) für die weitere Behandlung zuständig sein, und sich in keine Be-
handlung begeben wollten 1,9% (N=3) der Patienten (vgl. Abb. 16).  
 
Abb. 16: Beabsichtigte ambulante medizinische Behandlung nach 
 Klinikaufenthalt der Entlassteilnehmer (N=159), Angaben in Prozent 
 
II.4.3.4 Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades 
 
33 Patienten (20%) gaben an, Verwandte ersten Grades mit einer schizo-
phrenen/psychotischen Störung zu haben. Die Mehrzahl, 110 Patienten 
(66,7%), hatte in der Familie keine Erkrankung aus dem schizophrenen 
















Anzahl in Prozent (%) 






Abb. 17: Schizophrene/Psychotische Störung bei Verwandten ersten Grades 
  bei den Entlassteilnehmern (N=165), Angaben in Prozent 
 
II.4.3.5 Suizidgedanken und- versuch 
 
61,2% (101) Patienten gaben an, im letzten halben Jahr keine Suizidgedan-
ken gehabt zu haben. 19,4% (32) respektive hatten selten oder häufig Ge-
danken daran. 10,9% (18) hatten im letzen halben Jahr einen Suizidversuch 
unternommen. 89,1% (147) der Patienten verneinten einen Suizidversuch. 
Die Anzahl der Suizidversuche bezogen auf das gesamte Leben lag zwi-
schen 0 und 15 bei beiden Geschlechtern. Der Mittelwert betrug 0,84 die 

























Schizophrene/Psychotische Störung bei 
Verwandten 






Abb. 18: Suizidgedanken im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer 












Abb. 19: Suizidversuch im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer 
  (N=165), Angaben in Prozent 
 
II.4.3.6 Aktuelle Behandlung 
 
86,1% (142) der Patienten befanden sich in vollstationärer Behandlung. Bei 
13,9% (23) konnte die Behandlung teilstationär durchgeführt werden (vgl. 
Abb. 20). 
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Abb. 20: Aktuelle Behandlung der Entlassteilnehmer (N=165), Angaben 
  in Prozent 
 
II.4.3.7 Einweisungsmodus zur aktuellen stationären Behandlung 
 
17,3% (28) der Patienten wurden ohne ärztliche Einweisung stationär auf-
genommen. Von einem niedergelassenen Psychiater bzw. Psychotherapeut 
wurden 29,0% (47) der Patienten eingewiesen. 14,2% (23) kamen mit der 
Überweisung eines Hausarztes. Von der eigenen psychiatrischen Ambulanz 
bzw. PIA/Poliklinik wurden 11,1% (18) der Patienten überwiesen. Durch den 
Notarzt bzw. den ambulanten Notdienst wurden 6,8% (11) der Patienten 
eingewiesen. Bei 15,4% (25) der Patienten war das Gesundheitsamt/Polizei 
oder ähnliche Stellen für die Einweisung verantwortlich. 6,2% (10) der Pati-
enten wurden durch sonstige Institutionen eingewiesen. Nachfolgende Ab-




























Abb. 21: Einweisungsmodus zur aktuellen stationären Behandlung der 
  Entlassteilnehmer (N=162), Angaben in Prozent. 
 
II.4.3.8 Psychopharmakologische Medikation vor der Aufnahme 
 
74,7% (N=124) der Patienten gaben an, ein Neuroleptikum einzunehmen. 
20,5% (N=34) der Patienten nahmen Olanzapin ein, 19,4% (N=32) erhielten 
Risperidon vor Aufnahme und 17,5% (N=29) bekamen Quetiapin. 13,1% 
(N=22) erhielten andere Neuroleptika als die drei oben genannten. 4,2% 
(N=7) der Patienten erhielten andere Psychopharmaka vor Aufnahme. 
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Abb. 22: Psychopharmakologische Medikation der  
  Entlassteilnehmer (N=166), vor Aufnahme, Angaben in Prozent 
 
II.4.3.9 Einnahme der Medikamente vor Aufnahme 
 
49,3% (N=73) der Patienten nahmen ihre Medikamente wie verordnet ein. 
30,4% (N=45) gaben an, ihre Medikamente unregelmäßig einzunehmen,  
20,3% (N=30) nahmen sie gar nicht ein (vgl. Abb. 23).  
 
 
Abb. 23: Einnahme der Medikamente vor Aufnahme bei den 




















































II.4.3.10 Erfahrungen mit der aktuellen Medikation 
 
Die Berücksichtigung bisheriger Erfahrungen mit Medikamenten auf einer 
Skala von 1=überhaupt nicht bis 7= sehr stark ergab als Mittelwert 3,99, die 
Standardabweichung betrug 2,0 (N=152). Die Mitsprachemöglichkeit bei der 
Auswahl des Neuroleptikums mit einer Skala von 1=überhaupt keine bis 7= 
sehr groß führte zu einem Mittelwert von 3,04; sd=2,1 (N=161). Die Qualität 
der Aufklärung über Nebenwirkungen wurde auf einer Skala von 1=sehr 
schlecht bis 7= sehr gut mit einem Mittelwert von 3,42 beurteilt; sd= 1,9 
(N=159). Die Qualität der Aufklärung über Wirkungen wurde ebenfalls auf 
einer Skala von 1=sehr schlecht bis 7= sehr gut mit einem Mittelwert von 
3,87 beurteilt; sd=2,0 (N=160). Bei der Beurteilung der Zufriedenheit mit der 
medikamentösen Behandlung zum Entlasszeitpunkt auf einer Skala von 
1=überhaupt nicht zufrieden bis 7= sehr zufrieden betrug der Mittelwert 5,04; 
sd= 1,8 (N=165) (vgl. Tab. 2 und Abb. 24). 
 
 Tab. 2.: Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, Mw, sd, Min und Max, N. 
 
 Erfahrungen mit 
der aktuellen Medikation 
Mw sd Min Max N 
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heriger Erfahrungen 
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Abb. 24.: Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, Mw. 
 
II.4.3.11 Wirkungen und Nebenwirkungen der aktuellen Neuroleptika-
Medikation 
Bei den Fragebögen der Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste wurde die 
Anzahl der maximal 21 möglichen spontan genannten Wirkungen und der ma-
ximal 35 möglichen spontan genannten Nebenwirkungen zur besseren Über-
sicht gruppiert. Die Anzahl der Wirkungen wurde innerhalb der Untersuchungs-
stichprobe in keine Wirkungen, 1-2 Wirkungen und 3 Wirkungen und mehr zu-
sammengefasst. 24 (14,5%) der 166 Personen nannten spontan keine Wirkun-
gen. 95 (57,2%) gaben 1-2 Wirkungen an, 47 (28,3%) verspürten 3 Wirkungen 
und mehr. Der Mittelwert der gruppierten Auswertung lag bei 1,14. Analog wur-
den die spontan genannten Nebenwirkungen in keine Nebenwirkungen, 1-2 
Nebenwirkungen und 3 Nebenwirkungen und mehr gruppiert. 40 der 166 Pati-
enten (24,1%) gaben an, keine Nebenwirkungen zu verspüren. 85 Personen 
(51,2%) litten unter 1-2 Nebenwirkungen. Der Mittelwert der gruppierten Aus-
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Abb. 25: Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptikamedikation 
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II.4.4 Psychopathologische Daten und soziale Funktionsfähigkeit 
 
II.4.4.1 Positiv- und Negativsyndromskala (PANSS) 
 
Tabelle 3 zeigt die Extremwerte sowie den Mittelwert und die Standardab-
weichung der einzelnen Subskalen der PANSS und den Gesamtscore. 
 
 Tab. 3: PANSS-Subscores, Mw, sd, Min und Max zum Entlasszeitpunkt
  (N=166) 
 
PANSS-Skalen Mw sd Min Max 
Positivskala 11,6 4,7 7 31 
Negativskala 14,1 6,0 7 35 
Allgemeinpsychopathologie 27,7 7,6 16 59 
Gesamtscore 53,3 15,8 30 123 
 
Die Extremwerte die erreicht wurden lagen bei der Positivskala zwischen 7 
und 31 Punkten, der Mittelwert betrug 11,6 die Standardabweichung 4,7. 
Das Minimum und Maximum der Negativskala betrug 7 und 35, der Mittel-
wert 14,1 und die Standardabweichung 6,0. Die Allgemeinpsychopatholo-
gieskala hatte Extrema von 16 und 59 und der Gesamtscore von 30 und 
123. Der Mittelwert der Allgemeinpsychopathologieskala lag bei 27,7, 
sd=7,6, der des Gesamtscores bei 53,3; sd=15,8. 
 
 II.4.4.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
 
Die Untersuchungsstichprobe (N=165) wies einen Mittelwert von 55,64 mit 
einer Standardabweichung von 13,3 und Extremwerten von 28 und 85 auf. 
Die GAF beschreibt den Mittelwert mit „mäßig ausgeprägten Symptomen“ 
(z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Panikatta-
cken) oder mäßig ausgeprägte Schwierigkeiten bezüglich der sozialen, be-
ruflichen oder schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflik-
te mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen)  
(vgl. Abb. 26). 
 
































Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 




II.4.5 Compliance und Medikamenteneinnahme 
 
Tab. 4: Compliance Selbst-Rating Instrument, Einstellung der Patienten zur 
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Es zeigt sich eine sehr hohe Compliance-Rate in durchweg allen Einzel-Items 
des Compliance Selbst-Rating Instruments. Die Prozentwerte liegen zwischen 




Nachfolgend die Zusammenfassung der Compliance-Einzelbewertungen zu 
einem gemeinsamen Summenwert. Im Minimum wurde ein Summenwert von 
8,0 erreicht, das Maximum betrug 32,0. Dabei weist der Mittelwert mit 14,19 auf 
eine durchschnittlich sehr hohe Compliance der Teilnehmer hin. 
 
Tab. 5: Compliance-Summenwert der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung 
 (N=165), Mw, sd, Min und Max. 
 
 N Mw sd Min Max 
Compliance-
Summenwert 
165 14,19 5,29 8,0 32,0 
 
 
II.4.6 Medication Adherence Rating Scale (MARS) 
 
Fast durchgängig finden sich hohe bis sehr hohe Medication Adherence Pro-
zentwerte. 
Tab. 6: Medication Adherence Rating Scale, Einstellung der Patienten zu 
 Medikamentencompliance, Angaben in Prozent und N. 
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II.4.6.1 Gesamtsummenwert der MARS 
 
Folgende Tabelle zeigt die Zusammenfassung der Einzelbewertungen. Das Mi-
nimum des Summenwertes betrug 0, das Maximum 10. Es findet sich im Mittel  
mit 7,39 bei den Entlassteilnehmern eine gute Medikamentenadhärenz. 
 





N Mw sd Min Max 
 164 7,39 1,99 0 10 
 




II.4.7 Zahlen-Symbol-Test  
 
Der Mittelwert der Wertepunkte des Zahlen-Symbol-Tests betrug bei den 157 
Teilnehmern 8,5 bei Extremwerten von 1 und 19. Die Standardabweichung lag 
bei 2,8. Bei einem Referenzmittelwert von 10 mit einer Standardabweichung 
von 3 spricht dies für eine gute Aufmerksamkeitsleistung und Lernfähigkeit der 
Teilnehmer. 






Tab. 8: Zufriedenheiten der Entlassteilnehmer in verschiedenen Bereichen, M, 
 sd, Min und Max, N.  
 
Bereich M sd Min Max N 
Zufriedenheiten mit      
Allgemeine Lebens-
zufriedenheit 
4,6 1,54 1 7 163 
Berufliche Tätigkeit 4,4 1,84 1 7 156 
Freizeit 4,8 2,43 1 7 164 
Religion 5,5 1,26 1 7 141 
Finanzen 4,1 1,74 1 7 163 
Wohnung 4,9 1,31 1 7 163 
Sicherheit und 
Recht 
5,6 1,15 1 7 160 
Familie 4,9 1,41 1 7 160 
Freunde und Be-
kannte 
5,2 1,11 1 7 161 
Gesundheit allge-
mein 
4,7 1,47 1 7 163 
körperlichem Zu-
stand 
4,6 1,58 1 7 163 
emotionalem Wohl-
befinden 
4,6 1,66 1 7 163 
 
Die Zufriedenheiten der Entlassteilnehmer lagen in sämtlichen Unterbereichen 
im mittleren bis oberen Zufriedenheitsbereich. Am unzufriedensten waren sie im 
Bereich Finanzen (M=4,1; sd=1,74), am zufriedensten im Bereich Sicherheit 
und Recht (M=5,6; sd=1,15). 
 
II.5 Statistische Methoden 
 
Aus Datenschutzgründen wurden die Patientendaten nummeriert und so in 
anonymer Form in SPSS 12.0 eingegeben. Zur Überprüfung der Häufigkeiten 
bei nominalverteilten Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Der 
Chi-Quadrat setzt dabei voraus, dass bei 2x2-Felder-Tafeln nur maximal 20% 
der Werte eine Häufigkeit kleiner 5 aufweisen dürfen. Traf dies nicht zu, kommt 
der exakte Test nach Fisher zur Anwendung (Bühl und Zöfel, 2005). Zum Ver-
gleich zweier unabhängiger Stichproben bei ordinalskalierten nicht-
normalverteilten intervallskalierten Daten wurde der U-Test nach Mann und 




Whitney angewendet. Wird der U-Test signifikant ist davon auszugehen, dass 
sich die Mediane der zugrunde liegenden Populationen unterscheiden (H1) 
(Bortz und Lienert, 2003, S.138). Als deskriptive Statistikwerte wurden der Mit-
telwert, Minimum und Maximum sowie der Median und die Standardabwei-
chung berechnet. Zur Überprüfung des Vorliegens einer Normalverteilung wur-
de der Kolmogorov-Smirnov-Test angewendet. Um Zusammenhänge zwischen 
zwei Variablen aufzuzeigen (Korrelation) kam bei ordinalskalierten bzw. nicht 
normalverteilten Variablen die Rangkorrelation nach Spearman zur Anwendung. 
Dabei setzt die Rangkorrelation Rho von Spearman gleichgroße Intervalle zwi-
schen den Rängen voraus. (Bortz und Lienert, 2003). Die Stärke des Zusam-
menhangs wird als Korrelationskoeffizient r bezeichnet und liegt zwischen -1 
und 1. Ein starker Zusammenhang wird durch einen Messwert nahe 1, ein 
schwacher Zusammenhang durch einen Messwert nahe 0 gekennzeichnet. Ein 
negativer Korrelationskoeffizient weist auf einen gegenläufigen Zusammenhang 
hin.  
Die Signifikanz wurde stets zweiseitig geprüft. Das Signifikanzniveau lag bei 
p<0,05. 
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III. Ergebnisse des Geschlechtervergleiches  
 
III.1 Soziodemographische Daten 
 
Die Untersuchungsstichprobe bestand zum Entlasszeitpunkt aus 82 (49,4%) 
Männern und 84 (50,6%) Frauen. Folgende Graphik (Abb. 27) veranschaulicht 




Abb. 27: Verteilung der Patienten (N=166) nach Geschlecht, Angaben 
  in Prozent 
 
III.1.1 Alter zum Entlasszeitpunkt 
 
Das durchschnittliche Alter bei den Männern lag bei 38,3 Jahren (sd=10,7), sie 
waren damit deutlich jünger als die Frauen mit einem Durchschnittsalter von 
44,6 Jahren (sd=13,3). Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe lag 
bei 41,5 Jahren (sd=12,4). Der Altersgipfel lag bei beiden Geschlechtern zwi-
schen 40 und 49 Jahren. Untenstehende Abbildung verdeutlicht die Zahlenan-
gaben in Prozent. Die Überprüfung der Geschlechterunterschiede auf Signifi-









Abb. 28: Altersverteilung der Patienten zum Entlasszeitpunkt (N=166) 




Von den männlichen Teilnehmern besaß der größte Teil 91,5% (N=75) die 
deutsche Staatsangehörigkeit. Bei den weiblichen Teilnehmern verhielt es sich 
ähnlich mit 96,4% (N=81) (vgl. Tab. 9). Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern waren bei Prüfung durch den Chi-Quadrat-Test nicht signifikant 
(p=0,067). 
 









Deutsch 94% 91,5% 96,4%  
EU 3% 2,4% 3,6%  




84,0% (N=68) der männlichen Studienteilnehmer gaben deutsch als Mutter-
sprache und eine andere 16.0% an, ebenso sprachen die meisten Frauen mit 
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Muttersprache. Von der Gesamtstichprobe (N=164) sprachen 94% deutsch, 
eine andere Muttersprache 11,6%. Tabelle 10 veranschaulicht dies in Prozent-
angaben. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern erwiesen sich bei 
Überprüfung durch den Chi-Quadrat-Test als nicht signifikant (p=0,078). 
 









Deutsch 88,4% 84,0%  92,8%   




Die Auswertung der Schulbildung nach Kategorien ergab folgende Ergebnisse: 
Bei beiden Geschlechtern dominiert zahlenmäßig der Hauptschulabschluss. 
Keinen Abschluss bzw. einen Sonderschulabschluss hatten im Vergleich der 
Prozentangaben am wenigsten Männer als auch Frauen erreicht. Untenstehen-
de Abbildung und Tabelle zeigen die Angaben in Prozent. Die Ergebnisse wa-
ren bei Überprüfung mittels Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,092). 
 









Kein Abschluss 4,3% 3,7% 4,8%  
Hauptschulabschluss 41,5% 38,3% 44,6%  
Realschulabschluss 31,7% 27,2% 36,1%  









Abb. 29: Schulbildung der Männer (N=81) und Frauen (N=83), zum Zeitpunkt 




Gruppiert ergaben sich folgende Ergebnisse: Die Mehrzahl der Frauen mit 
67,9% (N=55) und Männer mit 66,3% (N=53) hatte eine Berufsausbildung bzw. 
ein Studium abgeschlossen. Prozentual an zweiter Stelle bei beiden Geschlech-
tern rangiert die Kategorie „keine abgeschlossene Berufsausbildung“. Tab. 12 & 
Abb. 29 zeigen die Prozentangaben. Der Vergleich der Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern erwies sich bei Überprüfung durch den Chi-Quadrat-Test als 
nicht signifikant (p=0,095). 
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Abb. 30: Ausbildung der Teilnehmer zum Entlasszeitpunkt bei Männern (N=80) 




Der Familienstand ergab gruppiert in „ohne festen Partner“ (geschie-
den/getrennt lebend, verwitwet, ledig ) und in „verheiratet/mit festem Partner 
lebend“ folgende Ergebnisse: Mehr Frauen N=31 (37,3%) waren verheiratet 
oder lebten mit einem festen Partner zusammen als Männer N=17 (21,0%). 
(Tab. 13 & Abb. 31). Die Überprüfung dieser Unterschiede mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests waren signifikant (p=0,021). 
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Abb. 31: Familienstand der männlichen (N=81) und weiblichen (N=83)  
 Entlassteilnehmer, Angaben in Prozent, χ=5,301  
 
III.1.7 Erwerbstätigkeit vor der aktuellen Aufnahme 
 
Die Mehrzahl der Männer N=39 (48,1%) und Frauen N=46 (56,8%) war in den 
letzten 6 Monaten nicht erwerbstätig. Der prozentual geringste Anteil von bei-
den Geschlechtern hatte in den vorhergehenden 6 Monaten eine Arbeitsstelle 
Die Ergebnisse waren bei Überprüfung mit dem Chi-Quadrat-Test nicht signifi-
kant (p=0,413) (vgl. Tab. 14 & Abb. 32). 
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Abb. 32: Arbeitssituation der Männer (N=81) und Frauen (N=81) in den 
 vergangenen 6 Monaten vor dem Zeitpunkt der Aufnahme, Angaben 
 in Prozent. χ=1,767 
 
III.1.8 Beschäftigung  
Gruppiert ausgewertet ergab sich folgende Beschäftigungssituation: Frauen 
erhielten vor Aufnahme mit 37,5% (N=24) am häufigsten Altersrente bzw. wa-
ren erwerbs- oder berufsunfähig, bei den Männern waren es 21,4% (15). (Tab. 
14 & Abb. 29). Mit 7,8% (N=5) gingen Frauen prozentual am wenigsten einer 
geschützten Tätigkeit nach. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern wa-
ren bei der Überprüfung mit dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,259) 
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Abb. 33: Beschäftigungssituation vor Aufnahme bei Männern (N=70) und 




Die größte Einkommensquelle stellte bei den Frauen die Rente mit 39,1% 
(N=25) dar, gefolgt von familiärer Unterstützung mit 25% (N=16). Bei den Män-
ner stand ebenfalls die Rente an erster Stelle mit 32,8% (N=22), gefolgt von 

































































































































































29,1% 21,4% 37,5%  
Selbständig o. Arbeits-
/Angestelltenverhältnis 
24,6% 24,3% 25,0%  
Arbeitslos/Arbeit suchend 14,9% 15,7% 14,1%  
Geschützte Tätigkeit 11,9% 15,7% 7,8%  
Freiwillig (unentgeltlich), Stu-
dent/Hausfrau/mann 
13,4% 14,3% 12,5%  
Andere/Antwort verweigert 6,0% 8,6% 3,1%  
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entnehmen. Die Ergebnisse, geprüft mit dem Chi-Quadrat-Test, waren nicht 
signifikant (p=0,209). 
 









Rente 35,9% 32,8% 39,1%  
Gehalt/Lohn 23,7% 29,9% 17,2%  
Familiäre Unterstützung 19,1% 13,4% 25,0%  
Sozialleistungen 18,3% 19,4% 17,2%  













Abb. 34: Haupteinkommensquellen der Männer (N=67) und Frauen (N=64), 




Die gruppierte Auswertung der Wohnsituation ergab folgende Ergebnisse. Am 
häufigsten wohnten Frauen in der eigenen Wohnung mit 85,5% (N=59), an 
zweiter Stelle stand die Wohnung bei den Eltern und die betreute Wohn-
form/Einrichtung der Eingliederungshilfe mit jeweils 7,2% (N=5). Männer wohn-
ten ebenfalls am häufigsten in der eigenen Wohnung mit 57,1% (N=40), jedoch 
wohnten sie häufiger als Frauen noch bei den Eltern mit 25,7% (N=18). Die üb-
rigen Wohnmöglichkeiten (Tab. 17 sowie Abb. 35 & 36). Diese Unterschiede 













































































Eigene Wohnung 71,2% 57,1% 85,5%  
Wohnung der Eltern 16,5% 25,7% 7,2%  
Betreute Wohnform 9,4% 11,4% 7,2%  
Sonstige 2,9% 5,7% 0%  
 
 
Abb. 35: Wohnsituation der männlichen Patienten (N=70), Angaben in  





















Abb. 36: Wohnsituation der weiblichen Patienten (N=69), Angaben 
 in Prozent, χ=15,680. 
 
III.1.11 Zusammenfassung der Ergebnisse der soziodemographischen 
 Daten 
• Männer sind signifikant jünger als Frauen. 
• Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frau-
en in folgenden Punkten: 
• Staatsangehörigkeit, Muttersprache, Schulbildung, Berufsausbildung, 
Erwerbstätigkeit, Beschäftigung und Haupteinkommensquelle. 
• Frauen sind signifikant häufiger verheiratet oder leben mit einem  
• festen Partner zusammen als Männer.  
• Männer wohnen signifikant häufiger als Frauen bei den Eltern. 
 
III.2 Bisheriger Krankheitsverlauf und Diagnose 
 
In der folgenden Tabelle sind die erste nervenärztliche/psychiatrische Be-
handlung (ambulant oder stationär), der Zeitpunkt der ersten stationären 
Behandlung, die Anzahl der bisherigen stationären Behandlungen sowie die 
Gesamtdauer der bisherigen stationären Behandlungen dargestellt. Die 
Männer und Frauen unterscheiden sich nicht wesentlich in den oben ge-
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fung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U Test waren für jeden der 
Punkte nicht signifikant (p=0,932; p=0,941; p=0,643; p=0,939).  
 
Tab. 18: Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenärztlichen/stationären 
 Behandlungen von Männern und Frauen, N, M und sd. 
 
  Erste nervenärztli-
che/psychiatrische Be-
















Männer N 80 80 80 75 
 M 13,0 11,9 7,5 17,0 
 sd 10,3 10,3 8,0 21,6 
Frauen N 82 82 81 75 
 M 13,9 12,4 8,1 16,1 




Die Gruppierung der Diagnosen nach F20 und F25 ergab folgende Ergebnisse: 
Gemäß ICD-10 Klassifikation diagnostizierte man bei 75,3% (N=58) der Männer 
und 66,7% (N=54) Frauen eine schizophrene Störung (F20). Die größte Unter-
gruppe umfasste hierbei die paranoide Schizophrenie (F20.0) mit 66,2% (N=51) 
bei den Männern und 61,7% (N=50) bei den Frauen. An einer schizoaffektiven 
Störung (F25) waren 24,7% (N=19) der männlichen und 33,3% (N=27) der 
weiblichen Patienten erkrankt. Eine Zweitdiagnose konnte bei 29,2% (N=21) 
der Männer und bei lediglich 12% (N=9) der Frauen gestellt werden. Die Über-
prüfung der Unterschiede mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests war für die zusam-
mengefassten Diagnosen nach F20 und F25 nicht signifikant (p=0,231), bei 
dem Vergleich der einzelnen Diagnosen waren sie ebenfalls nicht signifikant 
(p=0,462). Die Unterschiede der Zweitdiagnosen zwischen den Geschlechtern 
waren bei Überprüfung durch den Chi-Quadrat-Test sehr signifikant (p=0,010, 
χ=6,665) (siehe untenstehende Tab. 19 & 20 sowie Abb. 37 & 38). 
 




Tab. 19: Diagnosegruppen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
 









Ja 20,4% 29,2% 12,0%  
Nein 79,6% 70,8% 88,0%  
 
 
 Abb. 37: Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Männer (N=77), 
 Angaben in Prozent, χ=1,434 
 
 Abb. 38: Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Männer (N=77), 


















F20 70,9% 75,3% 66,7%  
F25 29,1% 24,7% 33,3%  






Die Mehrzahl der Männer N=71 (93,4%) und der Frauen N=72 (94,7%) konnte 
regulär entlassen werden. 5 Männer (6,6%), und 4 Frauen (5,3%) wurden ge-
gen ärztlichen Rat/ bei mangelhafter Motivation/Kooperation entlassen (Tab. 21 
& Abb. 38). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern stellten sich bei 
Überprüfung mit dem Chi-Quadrat-Test als nicht signifikant heraus (p=0,604) 
(vgl. Tab. 21 & Abb. 39). 
 









Reguläre Entlassung 94,1% 93,4% 94,7%  
Gegen ärztlichen Rat/mangelnde Moti-
vation/Kooperation 
5,9% 6,6% 5,3%  
 
 
Abb. 39: Entlassmodus Männer (N=76) und Frauen (N=76) zum 
 Entlasszeitpunkt, Angaben in Prozent, χ=1,007. 
 
III.2.2 Ambulante medizinische Behandlung vor dem Klinikaufenthalt 
 
Vor dem Aufenthalt in der Klinik waren die Mehrzahl der männlichen mit 62,0% 
(N=49) und der weiblichen Patienten mit 61,7% (N=50) bei einem Psychia-
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12,3% (N=10), und Männern 3,8% (N=3) in Anspruch (vgl. Tab. 22 & Abb. 40). 
Die Überprüfung der Ergebnisse auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
mit dem Chi-Quadrat-Test war nicht signifikant (p=0,106). 
 
Tab. 22: Ambulante Behandlung vor Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent,
 (N) und p-Wert. 
 
Ambulante medizinische Behandlung 








Psychiater/Nervenarzt 61,9% 62,0% 61,7%  
Hausarzt 8,1% 3,8% 12,3%  
PIA/Poliklinik 16,9% 16,5% 17,3%  
Keine 13,1% 17,7% 8,6%  
 
 
Abb. 40: Ambulante medizinische Behandlung vor dem Klinikaufenthalt bei 
 Männern (N=79) und Frauen (N=81), Angaben in Prozent, χ=6,126. 
 
III. 2.3 Ambulante medizinische Behandlung nach dem Klinikaufenthalt 
 
Nach dem Klinikaufenthalt waren die Mehrzahl der männlichen mit 62,5% 
(N=50) und der weiblichen Patienten mit 64,4% (N=51) weiterhin bei einem 
Psychiater/Nervenarzt in Behandlung. Durch eine psychiatrische Institutsambu-
lanz/Poliklinik wurden 27,8% (N=22) der Frauen und 27,5% (N=22) der Männer 
betreut (vgl. Tab. 23 & Abb. 41). Die Überprüfung der Ergebnisse auf Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test war nicht 
signifikant (p=0,377).  













Anzahl in Prozent (%) 
Frauen 
Männer 





Tab. 23: Ambulante Behandlung nach Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent, 
 (N) und p-Wert. 
 
Ambulante medizinische Behandlung 








Psychiater/Nervenarzt 63,5% 62,5% 64,6%  
Hausarzt 6,9% 6,3% 7,6%  
PIA/Poliklinik 27,7% 27,5% 27,8%  




Abb. 41: Ambulante medizinische Behandlung nach dem Klinikaufenthalt 
 bei Männern (N= 80) und Frauen (N=79), Angaben in Prozent, 
 χ= 3,095.  
 
III.2.4 Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades (Eltern, 
Kinder, Geschwister) 
 
Auf die Frage, ob es eine schizophrene/psychotische Störung bei Verwandten 
ersten Grades in ihrer Familie gibt, antworteten 165 Patienten wie folgt: Die 
meisten männlichen Patienten N=57 (70,4%) und weiblichen Patienten N=53 
(63,1%) hatten keine familiäre Vorbelastung. An zweiter Stelle sowohl bei den 
Frauen N=18 (21,4%) als auch bei den Männer N=15 (18,5%) war bereits eine 
schizophrene/psychotische Erkrankung in der nächsten Familie bekannt (Tab. 
24 & Abb. 42). Bei Überprüfung der Ergebnisse mittels Chi-Quadrat-Test war 
keine Signifikanz feststellbar (p=0,579). 













Anzahl in Prozent (%) 
Frauen 
Männer 




Tab. 24: Psychiatrische Erkrankungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert. 
 
Psychiatrische Erkrankungen bei Ver-








Ja 20,0% 18,5% 21,4%  
Nein 66,7% 70,4% 63,1%  
Weiß nicht 13,3% 11,1% 15,5%  
 
 
Abb. 42: Schizophrene/Psychotische Störung bei Verwandten ersten Grades
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III.2.5 Suizidgedanken und -versuch 
 
Die Mehrzahl der Männer mit 65,4% (N=53) und Frauen mit 57,1% (N=48) ga-
ben an, im letzten Jahr an keinen Suizidgedanken gelitten zu haben. Die übri-
gen Angaben (Tab. 25 & Abb. 43). Die Ergebnisse waren bei Überprüfung 
durch den Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (p=0,179). In etwa gleich viele 
Frauen N=74 (89,2%) wie Männer N=73 (89,0%) hatten im letzten halben Jahr 
keinen Suizidversuch unternommen (Tab. 26 & Abb. 44). Die Überprüfung der 
Ergebnisse mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ergab keine Signifikanz (p=0,978). 
Die Anzahl der Suizidversuche bezogen auf das gesamte Leben betrug im Mit-
tel bei den Männern 0,65 mit einer Standardabweichung von 1,15. Bei den 
Frauen lag der Mittelwert bei 1,0, die Standardabweichung betrug 2,1 (Tab. 27). 
Diese Ergebnisse waren bei Überprüfung mittels Mann-Whitney-U Test nicht 
signifikant (p=0,384). 
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Gar nicht 61,2% 65,4% 57,1%  
Selten 19,4% 21,0% 17,9%  




Abb. 43: Suizidgedanken bei Männern (N=81) und Frauen (N=84) im letzten 
 halben Jahr, Angaben in Prozent, χ=3,444. 
 
 Tab. 26: Suizidversuch, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert. 
 







Ja 10,9% 11,0% 10,8%  
Nein 89,1% 89,0% 89,2%  


















Abb. 44: Suizidversuch im letzten halben Jahr von Männer (N=82) und Frauen 
 (N=83), Angaben in Prozent, χ=0,001. 
 
 
Tab. 27: Anzahl der Suizidversuche auf das gesamte Leben bezogen,  
 Angaben in Prozent, M, sd, (N) und p-Wert. 
 







M 0,84 0,65 1,04  
sd 1,73 1,15 2,14  
 
III.2.6 Aktuelle Behandlung 
 
Die überwiegende Mehrheit der Frauen N=73 (86,9%) und Männer N=69 
(85,2%) befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in vollstationärer Behand-
lung (Tab. 28 & Abb. 45). Die Überprüfung der Ergebnisse auf Unterschiede 
zwischen Männern und Frauen mittels Chi-Quadrat-Test ergab keine signifikan-
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Tab. 28: Aktuelle Behandlung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert. 
 







vollstationär 86,1% 85,2% 86,9%  
teilstationär 13,9% 14,8% 13,1%  
 
  
Abb. 45: Angaben zur aktuellen Behandlung von Männern (N=81) und Frauen 
 (N=84), Angaben in Prozent, χ=0,102. 
 
III.2.7 Einweisungsmodus zur aktuellen stationären Behandlung 
 
Am häufigsten wurden Frauen N=21 (25,9%) und Männer N=26 (32,1%) durch 
einen niedergelassenen Psychiater/Psychotherapeut eingewiesen. Nachfolgen-
de Tabelle 29 und Abbildung 46 veranschaulichen die Einweisungmodi absolu-
ten und prozentualen Zahlen. Die Vergleiche der Ergebnisse auf Unterschiede 
zwischen Männern und Frauen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests über-
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Tab. 29: Einweisungsmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert. 
 









Ohne ärztliche Einweisung 17,3% 19,8% 14,8%  
Niedergelassener Psychia-
ter/Psychotherapeut 
29,0% 32,1% 25,9%  
Sonstiger niedergelassener Arzt 14,2% 7,4% 21,0%  
Eigene psychiatrische Ambu-
lanz/PIA/Poliklinik 
11,1% 12,3% 9,9%  
Notarzt/ambulanter Notdienst 6,8% 6,2% 7,4%  
Gesundheitsamt/Polizei o.ä. 15,4% 18,5% 12,3%  
Sonstige 6,2% 3,7% 8,6%  
 
 
Abb. 46: Einweisungsmodus zur aktuellen stationären Behandlung von 
 Männern (N=81) und Frauen (N=81), Angaben in Prozent, χ=9,277. 
 
III.2.8 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich 
 „Krankheitsverlauf und Diagnose“ 
 
• Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen 
in folgenden Punkten: 
• Diagnose, Entlassmodus, ambulanter medizinischer Behandlung vor und 
nach Klinikaufenthalt 
• Psychischen Erkrankungen bei Verwandten 1. Grades 
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• Aktuelle Behandlung und Einweisungsmodus. 
• Männer und Frauen unterscheiden sich signifikant in der Zweitdiagnose. 
• Zu den häufigsten genannten Zweitdiagnosen gehörten z.B. schädlicher 
Gebrauch von Alkohol (ICD-10: F10.1) gefolgt von Nikotinabusus (ICD-
10: F17.1). 
  
III.3 Psychopharmakologische Medikation 
 
III.3.1 Psychopharmakologische Medikation vor Aufnahme 
 
72,0% der männlichen Patienten (N=82) und 77,4% der weiblichen Patienten 
(N=84) gaben an, ein Neuroleptikum/Kombinationstherapie mit einem Neurolep-
tikum vor Aufnahme eingenommen zu haben. 25,6% (N=21) der Männer und 
15,5% (N=13) der Frauen nahm Olanzapin ein. Risperidon erhielten 18,3% 
(N=15) der Männer und 20,5% (N=17) der Frauen. 14,6% (N=12) der männli-
chen und 20,2% (N=17) der weiblichen Patienten bekamen Quetiapin vor der 
Aufnahme. Kein Neuroleptikum, aber andere Psychopharmaka nahmen 2,4% 
(N=2) der Männer und 6,0% (N=5) der Frauen ein. Keine Medikation erhielten 
25,6% (N=21) der männlichen und 16,7% (N=14) der weiblichen Patienten. Die 
Überprüfung der Ergebnisse auf Unterschiede zwischen Männern und Frauen 
mittels Chi-Quadrat Test ergab keine Signifikanz (p=0,229, χ=2,952). 
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 Tab. 30: Psychopharmakologische Medikation, Angaben in Prozent, 
 (N) und p-Wert. 
 



















Risperidon 19,4% 18,3% 20,5% 0,437 
Quetiapin 17,5% 14,6% 20,2% 0,228 












Neuroleptikum 74,7% 72,0% 77,4%  
Andere Psychopharmaka 4,2% 2,4% 6,0%  
Keine Medikation 21,1% 25,6% 16,6%  
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III.3.2 Einnahme der Medikamente vor Aufnahme 
 
Deutlich mehr Frauen N=28 (37,8%) als Männer N=17 (23,0%) nahmen ihre 
Medikamente unregelmäßig ein. Hingegen nahmen mehr Männer N=21 
(28,4%) als Frauen N=9 (12,2%) ihre Medikamente gar nicht ein (Tab. 32 & 
Abb. 47). Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede waren bei Überprüfung 
der Ergebnisse mittels Chi-Quadrat-Test signifikant (p=0,023). 
 









wie verordnet 49,3% 48,6% 50%  
unregelmäßig 30,4% 23% 37,8%  
gar nicht 20,3% 28,4% 12,2%  
 
 
Abb. 47: Einnahme der Medikamente vor Aufnahme, Männer (N=74) und 


















wie verordnet unregelmäßig gar nicht 
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III.3.3 Aktuelle Medikation 
 
Die Mittelwerte lagen bei fast allen Items sowohl bei Männern als auch Frauen 
im mittleren Bereich. Männer und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in 
der Berücksichtigung bisheriger Erfahrungen mit Medikamenten sowie in der 
Qualität der Aufklärung über die Wirkung bzw. Nebenwirkung des Neurolepti-
kums und in der Zufriedenheit mit der medikamentösen Behandlung. Frauen 
(M=2,7) erlebten eine geringere Mitsprachemöglichkeit bei der Auswahl des 
Neuroleptikums als Männer (M= 3,4). Der Vergleich der Ergebnisse auf Unter-
schiede zwischen den weiblichen und männlichen Patienten war bei Überprü-
fung mittels Mann-Whitney-U-Test signifikant (p=0,032). Die übrigen Items un-
terscheiden sich bei Männern und Frauen nicht signifikant voneinander (Tab. 33 
& Abb. 48). 
 
Tab. 33: Beurteilung der aktuellen Medikation der männlichen und 
 weiblichen Teilnehmer zum Zeitpunkt der Entlassung, N, M, sd und 
 p-Wert. U=2627,5. 
 
Item Geschlecht N Mw Sd p 
A) Berücksichtigung 
bisheriger Erfahrungen mit 
Medikamenten 
(Skala von 1=überhaupt nicht bis 
7=sehr stark).  
männlich 78 4,2 1,96 0,158 
weiblich 74 3,7 2,03 
B) Mitsprachemöglichkeit bei 
der Auswahl des Neurolepti-
kums 
(Skala von 1=überhaupt keine 
bis 7=sehr groß). 
männlich 
 
81 3,4 2,21 0,032* 
weiblich 80 2,7 1,92 
C) Qualität der Aufklärung 
über die Wirkung des Neuro-
leptikums 
(Skala von 1=sehr schlecht bis 
7=sehr gut). 
männlich 81 4,0 2,06 0,359 
weiblich 79 3,7 1,96 
D) Qualität der Aufklärung 
über die Nebenwirkungen 
(Skala von 1=sehr schlecht bis 
7=sehr gut). 
männlich 79 3,6 2,05 0,194 
weiblich 80 3,2 1,95 
E) Zufriedenheit mit medika-
mentöser Behandlung 
(Skala von 1=überhaupt nicht 
zufrieden bis 7= sehr zufrieden). 
männlich 82 4,8 1,94 0,256 
weiblich 83 5,3 1,55 
 





Abb. 48: Aktuelle Medikation der Entlassteilnehmer, Mw 
 
 
III.3.4 Medikamentenwirkungen und –nebenwirkungen 
 
III.3.4.1 Wirkungen der aktuellen Neuroleptika-Medikation 
 
Bei dem Fragebogen der Wirkungscheckliste wurde die Anzahl der maximal 21 
möglichen, spontan zu nennenden Wirkungen zur besseren Übersicht gruppiert. 
Die Anzahl der Wirkungen wurde innerhalb der Untersuchungsstichprobe in 
„keine Wirkungen“, „1-2 Wirkungen“ und „3 Wirkungen und mehr“ zusammen-
gefasst. 10 (12,2%) der 82 männlichen Teilnehmer nannten spontan keine Wir-
kungen. Von den 84 weiblichen Teilnehmer verspürten 14 (16,7%) keine Wir-
kungen. 49 Männer (59,8%) und 46 Frauen (54,8%) gaben 1-2 Wirkungen an, 
23 der männlichen Patienten (28,0%) und 24 der weiblichen Patienten (28,6%) 
verspürten sogar 3 Wirkungen und mehr. Diese Unterschiede waren statistisch 
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Keine Wirkungen 14,5% 12,2% 16,7%  
1-2 Wirkungen 57,2% 59,8% 54,8%  
3 Wirkungen und mehr 28,3% 28% 28,6%  
 
 
Abb. 49: Medikamentenwirkungen Männer versus Frauen, 

































Medikamentenwirkungen	  Männer versus Frauen 
Männer 
Frauen 
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III.3.4.2 Nebenwirkungen der aktuellen Neuroleptikamedikation 
 
Bei dem Fragebogen der Nebenwirkungscheckliste wurde die Anzahl der 
maximal 35 spontan zu nennenden Nebenwirkungen zur besseren Übersicht 
gruppiert. Analog den Wirkungen wurden die spontan genannten Nebenwir-
kungen in „keine Nebenwirkungen“, „1 bis 2 Nebenwirkungen“ und „3 Ne-
benwirkungen und mehr“ gruppiert. 20 der 82 männlichen Patienten (24,4%) 
und ebenfalls 20 der 84 weiblichen Patienten (23,8%) gaben an, keine Ne-
benwirkungen zu verspüren. 42 männliche (51,2%) und 43 weibliche Patien-
ten (51,2%) litten unter 1-2 Nebenwirkungen. 20 Männer (24,4%) und 21 
Frauen (25,0%) berichteten sogar über 3 und mehr Nebenwirkungen. Diese 




Tab. 35: Medikamentennebenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und 









Keine Nebenwirkungen 24,1% 24,4% 23,8%  
1-2 Nebenwirkungen 51,2% 51,2% 51,2%  










Abb. 50: Medikamentennebenwirkungen Männer versus Frauen, Angaben 
   in Prozent 
  
 
III.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich  
 „psychopharmakologische Medikation“  
 
• Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und 
Frauen in folgenden Punkten: 
Psychopharmakologischen Medikation vor Aufnahme, Anzahl der 
Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptikamedikation 
• Berücksichtigung bisheriger Erfahrungen mit Medikamenten, Qualität 
der Aufklärung über Wirkung/Nebenwirkung des Neuroleptikums, Zu-
friedenheit mit medikamentöser Behandlung. 
• Frauen nehmen signifikant häufiger als Männer ihre Medikamente un-
regelmäßig ein. Männer nehmen signifikant häufiger als Frauen ihre 
Medikamente gar nicht ein. 
• Männer erleben eine signifikant größere Mitsprachemöglichkeit als 






























Medikamentennebenwirkungen Männer versus Frauen 
Männer 
Frauen 





III.4.1 Positiv- und Negativsyndromskala (PANSS) 
 
Folgende Tabelle zeigt die Extremwerte sowie Mittelwert, Standardabweichung 
und Median der einzelnen Subskalen der PANSS und den Gesamtscore. Die 
Mittelwerte unterschieden sich bei Männern und Frauen nur minimal. Dabei war 
die Psychopathologie der einzelnen Subskalen nur gering (Positiv- und Nega-
tivskala) bis mittel (Allgemeinpsychopathologie, Gesamtscore) ausgeprägt. Die 
Überprüfung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U Test war für sowohl für 
die Subskalen als auch den Gesamtscore nicht signifikant.  
Tab. 36: PANSS-Subscores, N, M, sd, Md, Min und Max der Geschlechter 
 zum Entlasszeitpunkt. 
 
PANSS-Skalen Geschlecht N M sd Md Min Max p 
Positivskala männlich 82 11,7 4,76 11,0 7 29 0,56 
weiblich 84 11,5 4,75 10,0 7 31 
Negativskala männlich 82 14,3 5,74 13,0 7 32 0,47 
weiblich 84 13,8 6,33 11,0 7 35 
Allgemeinpsychopathologie männlich 82 27,8 7,23 27,0 16 49 0,6 
weiblich 84 27,6 7,99 26,0 16 59 
Gesamtscore männlich 82 53,8 14,99 52,0 31 101 0,41 
weiblich 84 52,9 16,67 48,0 30 123 
 
III.4.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
 
Die Untersuchungsstichprobe bei den männlichen Patienten (N=81) wies einen 
Mittelwert von 54,2 mit einer Standardabweichung von 12,1 und Extremwerten 
von 28 und 85 auf. Bei den weiblichen Patienten (N=84) lag der Mittelwert bei 
57,1 mit einer Standardabweichung von 14,4 und Extrema von 29 und 85. In 
der GAF wird der Mittelwert bei beiden Geschlechtern als „mäßig ausgeprägte 
Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Pani-
kattacken) oder mäßig ausgeprägte Schwierigkeiten bezüglich der sozialen, 
beruflichen oder schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte 
mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen) beschrieben. Bei 
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Überprüfung der Unterschiede mittels Mann-Whitney-U Test ergab sich keine 
Signifikanz (p=0,16) (siehe Abb. 51). 
 
 
Abb. 51: GAF-Werte von Männern und Frauen 
 
III.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich „Fremd- 
 beurteilungsskalen“ 
 
• Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen 
in den einzelnen PANSS-Subskalen (Positiv- und Negativskala, Allge-
meinpsychopathologie) und dem Gesamtscore. 
 
• Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen 






































Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
Männer	  
Frauen	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III.5 Medikamenten und Behandlungscompliance 
 
Tab. 37 zeigt den Compliance Summenmittelwert, der bei Männern und Frauen 
eine gute Compliance zeigt. Die Unterschiede waren bei Überprüfung mit dem 
Mann-Whitney-U Test hoch signifikant (p<0,001***). 
 





N M Sd Min Max 
Männer 82 13,0 5,5 8,0 32,0 
Frauen 83 15,4 4,8 8,0 32.0 
 
Untenstehende Tabelle zeigt den Summenmittelwert der MARS bei Männern 
und Frauen. Die erreichten Mittelwerte sind bei beiden Geschlechtern relativ 
hoch mit 7,0 bei den Männern bzw. 7,8 bei den Frauen und bei einem Maxi-
malwert vom 10,0. Die Unterschiede waren bei Überprüfung mittels Mann-
Whitney-U Test nicht signifikant (p=0,9). 
 




N M sd Min Max 
Männer 82 7,0 2,2 1 10 
Frauen 82 7,8 1,7 1 10 
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III.5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich  
 „Medikamenten- und Behandlungscompliance“ 
• Männer zeigen einen hoch signifikant besseren Compliance Summen-
mittelwert als Frauen. 
• Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied im MARS-Summenmittelwert 
zwischen Männer und Frauen. 
 
III.6 Zahlen-Symbol-Test (ZST) 
 
Bei den 79 männlichen Teilnehmern betrug der Mittelwert der Wertepunkte 7,9 
mit einer Standardabweichung von 2,6. Bei den 78 weiblichen Teilnehmern lag 
der Mittelwert bei 9,1, die Standardabweichung betrug 2,9. Die Extrema lagen 
jeweils zwischen 1 und 19. Die Überprüfung der Unterschiede zwischen Män-
nern und Frauen auf Signifikanz mittels t-Test waren nicht signifikant (p=0,443). 
 
III.6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse des Zahlen-Symbol-Tests (ZST) 
 
• Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied in den Wertepunkten des 
ZST zwischen Männern und Frauen. 
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III.7 Zufriedenheitswerte der subjektiven Lebensqualität 
 
Tab. 39: Zufriedenheiten mit den einzelnen Domänen der Lebensqualität, 
 Geschlecht, N, M, sd, Min, Max und p. 
 
Bereich Geschlecht N M sd Min Max p 
Zufrieden-
heiten mit 




männlich  81 4,5 1,59 1 7 ns 
weiblich 82 4,6 1,50 1 7 
Berufliche 
Tätigkeit 
männlich  77 4,3 1,90 1 7 ns 
weiblich 79 4,5 1,78 1 7 
Freizeit männlich 82 5,2 3,09 1 7 <0,05* 
weiblich 82 4,5 1,45 1 7 
Religion männlich 68 5,6 1,15 1 7 ns 
weiblich 73 5,5 1,36 1 7 
Finanzen männlich 81 4,1 1,78 1 7 ns 
weiblich 82 4,0 1,70 1 7 
Wohnung männlich 80 4,7 1,34 1 7 <0,05* 
weiblich 83 5,1 1,26 1 7 
Sicherheit 
und Recht 
männlich 80 5,7 1,17 1 7 ns 
weiblich 80 5,6 1,14 1 7 
Familie männlich 80 4,9 1,41 1 7 ns 




männlich 80 5,1 1,14 2 7 ns 
weiblich 81 5,2 1,09 1 7 
Gesundheit 
allgemein 
männlich 80 4,9 1,44 2 7 ns 




männlich 80 4,7 1,46 1 7 ns 




männlich 80 4,5 1,75 1 7 ns 
weiblich 83 4,7 1,58 1 7 
 
Männer und Frauen zeigten sich am unzufriedensten mit dem Bereich Finan-
zen. Am zufriedensten waren die Studienteilnehmer mit dem Bereich Sicherheit 
und Recht gefolgt von dem Bereich Freunde und Bekannte und Religion. Signi-
fikant unterscheiden sich Männer und Frauen in der Zufriedenheit mit der Woh-
nung und der Freizeit. (p<0,05*). Frauen sind mit ihrer Wohnung zufriedener als 
Männer, während diese mit ihrer Freizeit zufriedener als Frauen sind. 
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III.7.1. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich  
 „Zufriedenheitswerte der subjektiven Lebensqualität“ 
 
• Männer sind signifikant zufriedener als Frauen mit ihrer Freizeit im Be-
reich der subjektiven Lebensqualität. 
• Frauen sind signifikant zufriedener als Männer mit ihrer Wohnung im Be-
reich der subjektiven Lebensqualität. 
 
III.8 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of Functioning 
(GAF) und der allgemeinen Lebensqualität sowie der Positive and Negati-
ve Syndrome Scale (PANSS) 
 
III.8.1 Global Assessment of Functioning (GAF) und allgemeine  
Lebenszufriedenheit 
 
Tab. 40: Zusammenhang GAF und allgemeine Lebenszufriedenheit, N, Wert, p. 
 




162 Spearman-Rho 0,249 <0,001*** 
 
Es besteht ein höchst signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen der all-
gemeinen Funktionsfähigkeit (GAF) und der allgemeinen Lebenszufriedenheit 
der Studienteilnehmer (p<0,001***). Teilnehmer mit einem höheren GAF-Wert 
haben eine höhere Lebenszufriedenheit und umgekehrt. 
 
III.8.2 Global Assessment of Functioning (GAF) und PANSS 
 
Es besteht jeweils ein hoch signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen 
der GAF und der Allgemeinpsychopathologie und der Negativ- und Posi-
tivsymptomatik der PANSS-Skala (Spearman-Rho: p<0,01**). Entlassteilneh-
mer mit  hohen PANSS-Werten zeigen einen niedrigen GAF-Wert und umge-
kehrt. 
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Tab. 41: Zusammenhang GAF und PANSS, N, Spearman-Rho, Wert, 
 p-Wert. 
 
Variable N Testverfahren Wert p  
GAF-PANSS-
Allgemeinpsychopathologie 
165 Spearman-Rho -0,560 <0,01** 
GAF-PANSS-
Positivsymptomatik 
165 Spearman-Rho -0,555 <0,01** 
GAF-PANSS-
Negativsymptomatik 
165 Spearman-Rho -0,518 <0,01** 
 
III.8.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich „Vergleich des 
Zusammenhangs zwischen der Global Assessment of Functioning 
(GAF) und der allgemeinen Lebensqualität sowie der Positive und 
Negative Syndrome Scale (PANSS) 
 
• Es besteht ein höchst signifikant positiver Zusammenhang zwischen der 
allgemeinen Funktionsfähigkeit (GAF) und der allgemeinen Lebenszu-
friedenheit der Studienteilnehmer. 
• Es besteht ein hoch signifikant negativer Zusammenhang zwischen der 
allgemeinen Funktionsfähigkeit (GAF) und der Allgemeinpsychopathol-
gie, Positiv-und Negativsymptomatik der PANSS-Skala der Studienteil-
nehmer. 
 
III.9 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of Functioning 
  Scale (GAF) und der subjektiven Lebensqualität 
 
Es bestand ein höchst signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen der all-
gemeinen Lebenszufriedenheit und der sozialen Funktionsfähigkeit (GAF) 
(Spearman-Rho: p<0,001***). Entlassteilnehmer mit einer höheren allgemeinen 
Lebenszufriedenheit zeigten eine höhere soziale Funktionsfähigkeit und umge-
kehrt. Keine signifikante Korrelation bestand zwischen der Zufriedenheit mit der 
Arbeit, der Zufriedenheit mit der Religion und der sozialen Funktionsfähigkeit 
der Studienteilnehmer. Es konnte ebenfalls keine signifikante Korrelation zwi-
schen der Zufriedenheit mit der Freizeit und der GAF festgestellt werden. Die 
Zufriedenheit mit den Finanzen, mit der Sicherheit und dem Recht, der Familie, 
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mit Freunden und Bekannten dem Wohnen sowie mit der allgemeinen Gesund-
heit und dem körperlichen Zustand war hoch signifikant positiv mit der sozialen 
Funktionsfähigkeit korreliert (Spearman-Rho: p<0,01**). Eine hohe Zufrieden-
heit der Teilnehmer in den Bereichen Finanzen, Sicherheit und Recht, Familie, 
Freunde und Bekannte , Wohnen, allgemeine Gesundheit und körperlicher Zu-
stand zeigte sich in einer hohen sozialen Funktionsfähigkeit und umgekehrt. Es 
bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem emotionalen Wohlbe-
finden und der sozialen Funktionsfähigkeit. Untenstehende Tabelle veranschau-
licht die genannten Ergebnisse. 
 
III.9.1 - III.9.12 
 
Tab. 42: Subjektive Lebensqualität und GAF, N, Wert, p-Wert. 
 
Variable N Testverfahren Wert p 
Allg. Lebenszufrieden-
heit-GAF 
162 Spearman-Rho 0,249 <0,001** 
Zufriedenheit Arbeit-GAF  Spearman-Rho 0,044 ns 
Zufriedenheit Freizeit-
GAF 
 Spearman-Rho 0,117 ns 
Zufriedenheit Religion-
GAF 
 Spearman-Rho 0,011 ns 
Zufriedenheit Finanzen-
GAF 
 Spearman-Rho 0,239 <0,01** 
Zufriedenheit-Wohnen- 
GAF 
 Spearman-Rho 0,206 <0,01** 
Zufriedenheit Sicherheit 
und Recht-GAF 
 Spearman-Rho 0,278 <0,01** 
Zufriedenheit Familie-GAF  Spearman-Rho 0,373 <0,01** 
Zufriedenheit Freun-
de/Bekannte-GAF 
 Spearman-Rho 0,248 <0,01** 
Zufriedenheit Allg. Ge-
sundheit-GAF 
 Spearman-Rho 0,204 <0,01** 
Zufriedenheit Körp. Zu-
stand-GAF 
 Spearman-Rho 0,207 <0,01** 
Zufriedenheit Emot. 
Wohlbefinden-GAF 
 Spearman-Rho 0,083 ns 
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 III.9.13 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Bereich 
„Zusammenhang zwischen der Global Assessment of Functioning 
(GAF) und der subjektiven Lebensqualität 
• Es besteht ein höchst signifikanter positiver Zusammenhang zwischen 
der allgemeinen Funktionsfähigkeit (GAF) und der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit der Studienteilnehmer. 
• Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen der allgemeinen 
Funktionsfähigkeit (GAF) und der Zufriedenheit in den Bereichen Arbeit, 
Freizeit, Religion und emotionales Wohlbefinden. 
• Ein höchst signifikanter positiver Zusammenhang besteht zwischen der 
allgemeinen Funktionsfähigkeit (GAF) und der Zufriedenheit in den Be-
reichen Finanzen, Wohnen, Sicherheit, Familie, Freunde/Bekannte, all-
gemeine Gesundheit und körperlicher Zustand. 
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IV. Diskussion  
 
Folgende Arbeit liefert als vorläufige modellhafte Auswertung einer Teilstichpro-
be erste Ergebnisse einer bereits abgeschlossenen Gesamtstudie. Diese wurde 
konzipiert als eine multizentrische, naturalistische, prospektive Verlaufsuntersu-
chung mit fünf Messzeitpunkten über zwei Jahre. Ziel der vorliegenden Arbeit 
ist es, anhand der Entlassdaten einer selektionierten Stichprobe Aussagen über 
den möglichen Krankheits- und Behandlungsverlauf der Gesamtstichprobe zu 
treffen. Ziel dieser Arbeit ist es Unterschiede zwischen Männern und Frauen zu 
untersuchen und bereits bekannte Fakten zu prüfen und neue Hinweise auf 
Geschlechterunterschiede schizophrener und schizoaffektiver Patienten zu ge-
winnen. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Frage nach dem Zusammen-
hang zwischen Lebensqualität und dem allgemeinen Funktionsniveau der Pati-
enten. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollten im Hinblick auf folgende mögliche 
Einschränkungen interpretiert werden: Die Stichprobenpopulation dieser Studie 
basiert auf Patienten, welche kurz vor der Entlassung aus der psychiatrischen 
Klinik standen. Möglicherweise könnte dies nicht repräsentativ für die Populati-
on schizophren Erkrankter, welche in den Städten oder Gemeinden leben, sein. 
Es handelt sich um eine multizentrische Studie, welche die Vergleichbarkeit zu 
anderen Studienpopulationen erschwert. Da es sich um Entlasspatienten han-
delt, welche ein psychopathologisch relativ stabiles Zustandbild aufweisen, limi-
tiert dies die Verallgemeinerung der Ergebnisse in Hinblick auf schizophrene 
Patienten mit einem akuten Erkrankungsbild. 
Es fällt auf, dass die psychiatrische Behandlung in einem relativ kurzen Zeit-
raum zu einer deutlichen Stabilisierung der bei Aufnahme akut Erkrankten führt. 
Dies spricht für die gute integrative psychiatrische Versorgung in Süddeutsch-
land. In die Gesamtstudie wurden Longitudinalstudien integriert, um nach Zu-
sammenhängen zwischen Veränderungen von Einflussvariablen auf Verände-
rungen hinsichtlich Schweregrad der Erkrankung, Art der Behandlung usw. zu 
schauen und um Fragen nach Kausalzusammenhängen beurteilen zu können. 
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IV.1 Diskussion der Methoden 
 
IV.1.1 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
 
Zur Einschätzung des allgemeinen Funktionsniveaus der Patienten in Bezug 
auf den vergangenen Monat wird in vielen Studien die Global Assessment of 
Functioning Scale (Endicott et al., 1976) genutzt (Thorup et al., 2007; Usall et 
al., 2001). Die Studie von Schwartz (2007) zeigt, dass im Allgemeinen die GAF 
Scores, das Konstrukt aus allgemeiner psychologischer, sozialer und berufli-
cher Funktionsfähigkeit widerspiegeln, das die Skala auch messen soll. Beson-
ders verstärkte Arbeits- und Schulschwierigkeiten, Gefährdung anderer und 
psychotische Symptome sagten niedrigere GAF-Werte voraus.  
Die Gefahr bei allen Fremdbeurteilungsinstrumenten ergibt sich durch abwei-
chende Ergebnisse verschiedener Rater. Dies wird durch entsprechende Rater-
Trainings zu verhindern versucht. Ein entsprechendes Rater-Training fand auch 
in dieser Studie in der Psychiatrischen Klinik Weissenau statt und führte zu ei-
ner hohen Übereinstimmung der Ergebnisse verschiedener Rater. Trotz der 
gegebenen Gefahr, bei einem solchen Fremdbeurteilungsinstrument eine jewei-
lige Interraterreliabilität zu erhalten, konnten Endicott et al. (1976) die gute Reli-
abilität des Instruments in mehreren Studien aufzeigen. Bestätigt wird dies auch 
von Startup et al. (2002) und Jones et al. (1995) welche zeigten, dass die GAF 
sich bereits nach minimalem Training als reliables und valides Instrument er-
weist. Ebenfalls bietet sie eine valide Zusammenfassung von Symptomen und 
sozialer Funktionsfähigkeit schizophrener Patienten, es sei denn diese werden 
nicht beurteilt, wenn sie sich in einer akuten psychotischen Episode befinden. 
Aufgrund ihrer Einfachheit, Reliabilität und Validität wird die Global Assessment 
Scale zum Einsatz im klinischen- und Forschungsbereich empfohlen (Endicott 
et al., 1976). 
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IV.1.2 Medication Adherence Rating Scale (MARS) 
 
Die Erfassung der Medikamentencompliance von psychiatrischen Patienten ist 
häufig unreliabel, kosten- oder zeitintensiv (Thompson et al., 2000). Um die 
Compliance zu erfassen, stellen deshalb Selbstfragebögen wie der Drug Attitu-
de Inventory (Hogan et al., 1983) und der Medication Adherence Questionnaire 
(Morisky et al., 1986), eine effiziente und kosteneffektive Methode dar, obwohl 
deren Nützlichkeit und Validität fraglich erscheint (Thompson et al., 2000). 
Durch die Entwicklung einer neuen Medication Adherence Rating Scale 
(MARS) ist es Thompson et al. (2000) gelungen, ein reliables und valides In-
strument zur Beurteilung des Medikamenten- Compliance Verhaltens zu er-
schaffen. Zudem zeichnet sie sich durch ein hohes Maß an innerer Konsistenz 
aus. 
 
IV.1.3 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 
 
Die PANSS von Kay et al. (1987) zur Erfassung psychopathologischer Symp-
tome erzielt als operationalisiertes Fremdbeurteilungsinstrument eine gute Reli-
abilität und Stabilität. Bezüglich der Interrater-Reliabilität zeigten Müller et al. 
(2000), dass sie „trotz konzeptueller Schwächen im Bereich der Negativsymp-
tomatik geeignet ist, eine breites Spektrum psychopathologischer Symptome 
reliabel und ökonomisch zu erfassen.“ In der vorliegenden Studie zu Erfassung 
der PANSS-Gesamtskala genügten bei Teilnehmern mit geringer psychiatri-
scher Vorerfahrung zumindest drei Untersuchungstermine oder mehr, um ak-
zeptable Beurteilerübereinstimmungen zu erreichen. Zudem erfolgte in der Rek-
rutierungsphase ein Rater-Training um die die Beurteilungsübereinstimmmung 
zu optimieren. 
 
IV.1.4 Lancashire Quality of Life Profile 
 
Lange Zeit wurde der Erfassung von Lebensqualität psychiatrischer Patienten 
wenig Beachtung geschenkt. Das Lancashire Quality of Life Profile (Lehman et 
al., 1982, Oliver) bietet eine hervorragende Möglichkeit sowohl die subjektive  
als auch die objektive Lebensqualität dieser Patienten zu validieren. Ritner et al. 
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verglichen das Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-
LES-Q) und die Selbstangaben des Lancashire Quality of Life Profile mit einer 
Gruppe von Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen und einer 
Gruppe von Nichtpatienten. Beide Instrumente erfassten dabei sehr gut die Le-
bensqualität und unterschieden zwischen den Patienten und Nicht-Patienten-
Kontrollgruppen. Das Q-LES-Q zeigte bessere psychometrische Eigenschaften 
als das Lancashire Quality of Life Profile. 
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IV.2 Diskussion der Ergebnisse 
 




50,6% der Entlassteilnehmer waren Frauen und 49,4% Männer. Dies entspricht 
in etwa einer ausgewogenen 1:1 Verteilung wie sie auch bei der Stichproben-
beschreibung von Längle (2001) mit 48% männlichen und 52% weiblichen Ent-
lassteilnehmern beschrieben ist. 
 
IV.2.1.2 Alter zum Entlasszeitpunkt 
 
Im Durchschnitt waren die Männer dieser Untersuchungsstichprobe signifikant 
jünger als die Frauen. Der Altersunterschied beträgt im Schnitt 6,3 Jahre. Ähnli-
che Ergebnisse zeigen die Studien von Caron et al. (2005) und Salonkangas et 
al. (2001). Auch in der Studie von Sibitz et al. (2002) sind die Männer im Mittel 
34,11 und die Frauen 40,24 Jahre alt, dabei erkranken Frauen im Schnitt mit 
24,5 und Männer mit 21,9 Jahren. Ein Grund hierfür könnte das oft beobachtete 
jüngere Alter der Männer zu Beginn der Erkrankung sein (Usall et al., 2001; 
Hafner et al. 1993; Hafner 2003). Ein neurobiologisches Erklärungsmodell 
schreibt die Ursache des späteren Erkrankungsalter von Frauen dem protekti-




Mit 96,4% bei den weiblichen und 91,5% bei den männlichen Studienteilneh-
mern besaß der größte Teil des Patientenkollektivs die deutsche Staatsangehö-
rigkeit. Auch die übrige Nationalitätenverteilung mit 8,5% EU bzw. nicht EU-
Angehörige bei den Männern, entspricht in etwa dem Ausländeranteil von 8,8% 
in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2006). Auch bei Längle (2001) war 
mit 86% der mehrheitliche Anteil der Patientengruppe deutscher Staatsangehö-
rigkeit, 7% der Patienten stammten aus EU-Ländern, 6% aus anderen Ländern. 





Die Mehrheit der weiblichen 92,8% (N=77) und der männlichen Exploranden 
84,0% (N=68) sprach Deutsch als Muttersprache. Hauptsächlich finden sich in 




Prozentual besaßen die meisten Patienten sowohl bei den Männern als auch 
bei den Frauen den Hauptschulabschluss, gefolgt von der mittleren Reife. Die 
Unterschiede waren statistisch nicht signifikant. Ein Vergleich mit der gängigen 
Fachliteratur gestaltet sich insofern schwierig, da je nach Studie zwischen 
Schulbildung in Jahren oder besuchten Schultyp unterschieden wird und es nur 
wenige vergleichbare deutsche Studien gibt. In der dänischen Studie von Tho-
rup et al. (2007) hatten 6,3% der Männer und 3,1% der Frauen die Schule mit 
weniger als 9 Jahren Schulbildung verlassen. Weniger als einen Highschool-
Abschluss hatten 69,7% der Männer und 60,5% der Frauen erreicht. Bei Caron 
et al. (2005) hatten die Mehrzahl der Männer und Frauen einen Highschool-
Abschluss oder eine 12-13jährige Schulbildung abgeschlossen. Bei Längle 
(2001) hatten mit 44% der größte Teil der Patienten das Abitur oder die Fach-
hochschulreife, was vermutlich aus der Rekrutierung der Patienten aus einer 
Universitätsstadt resultiert. Für dieses Patientenkollektiv, welches multizentrisch 





Mit 66,3% (N=53) bei den Männern und 67,9% (N=55) bei den Frauen hatten 
beide Geschlechter etwa gleich häufig eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung/Studium. Prozentual an zweiter Stelle bei beiden Geschlechtern rangiert 
keine abgeschlossene Berufsausbildung. Es besteht jedoch kein signifikanter 
Unterschied. Bei Thorup et al. (2007) zeigte sich, dass statistisch signifikant 
mehr männliche als weibliche Patienten keine weitere Ausbildung nach Beendi-
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gung der Schule aufweisen. Möglicherweise könnte dies ebenfalls mit dem 
früheren Erkrankungsbeginn der Männer zusammenhängen, dass es ihnen 
aufgrund dessen schwerer fällt eine Berufsausbildung zu beenden. Bei Längle 





Die Unterschiede zwischen Männern und Frauen bezüglich ihres Familienstan-
des erwiesen sich in dieser Studie als signifikant (p=0,021). Mit 37,7% (N=31) 
waren die weiblichen Studienteilnehmer häufiger verheiratet, oder lebten in ei-
ner festen Partnerschaft, als die männlichen Teilnehmer mit 21,0% (N=17). 
Männer lebten dafür mit 79,0% (N=64) häufiger als Frauen mit 62,7% (N=52) 
ohne festen Partner oder waren verwitwet. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt 
auch die Studie von Usall et al. (2001), bei der 37% der Frauen gegenüber 11% 
der Männer verheiratet waren. Möglicherweise weist die größere Anzahl verhei-
rateter Frauen auf eine bessere soziale Funktionsfähigkeit bei der an einer 
Schizophrenie erkrankten Frauen hin, oder könnte auch die Folge des späteren 
Erkrankungsbeginns sein. Bei einer chinesischen Studie von Yang et al. (2007), 
die aufgrund der kulturellen Unterschiede nur bedingt vergleichbar ist, war 
ebenfalls eine signifikant größere Anzahl von männlichen Patienten (54,2%) 
gegenüber den weiblichen Patienten (27,8%) Single oder noch nie verheiratet. 
Auch in der brasilianischen Studie von de Souza und Coutinho (2006) waren 
69,4% der Männer im Gegensatz zu 48,4% der Frauen Single. Bei Thorup et al. 
(2007) lebten ebenfalls 83,1% der Männer und 64,7% der Frauen ohne festen 
Partner. Ein gutes soziales Netzwerk und eine Partnerschaft wurden in vielen 
Studien als besonders wichtig für einen guten körperlichen und geistigen Ge-
sundheitszustand angesehen (Howard et al., 2000). Die Ergebnisse der ver-
schiedenen Studien zeigen, dass es besonders für Männer problematisch ist 
ein soziales Netzwerk aufzubauen, so dass sie möglicherweise von einem Trai-
ning der sozialen Fertigkeiten, psychologischer Unterstützung oder anderen 
Formen praktischer sozialer Unterstützung (wie z.B. von Einrichtungen um  
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andere Menschen zu treffen, Aktivitäten etc.) profitieren könnten. Ein möglicher 
Grund dafür, dass schizophren erkrankte Männer häufiger als Frauen ohne 
Partner leben, könnte ihr frühes Ersterkrankungsalter sein. Dies erschwert es 
ihnen, feste Beziehungen nach Ausbruch der Erkrankung einzugehen. 
 
IV.2.1.8 Erwerbstätigkeit vor der aktuellen Aufnahme 
 
Nahezu gleich viele Männer mit 12,3% (N=10) wie Frauen mit 13,6% (N=11) 
hatten in den vergangenen 6 Monaten eine Arbeitsstelle. Es bestanden aber 
keine signifikanten Unterschiede. Bei der Studie Thorup et al. (2007) hatten, 
bezogen auf das vergangene Jahr, signifikant mehr Männer als Frauen keine 
Ausbildung oder Arbeit. Ebenfalls signifikant mehr Frauen als Männer hatten 
das ganze Jahr über eine Beschäftigung oder befanden sich in Ausbildung. Be-
sonders bei Männern trägt die häufigere Arbeitslosigkeit zur sozialen Isolation 
und dem Verlust der sozialen Funktionsfähigkeit bei. Arbeitslosigkeit wird dabei 
mit einem jüngeren Alter, einer geringeren Anzahl an Jahren der Schulausbil-
dung, niedrigeren globalen Funktionsfähigkeitswerten und mit einer schwereren 
Negativsymptomatik in Verbindung gebracht (Ramsay et. al 2012). Im öffentli-
chen und privaten Gesundheitswesen korreliert Arbeitslosigkeit mit höheren 
Suizidraten, Depression, Alkoholmissbrauch, Aggression, Scheidungen und 
Kindesmissbrauch (Dooley et al. 1996). Eine Beschäftigung hingegen wirkt sich 





Es ergeben sich zwischen Männern und Frauen keine signifikanten Unterschie-
de in Hinblick auf die Beschäftigungssituation. Langfristig wirkt sich eine Be-
schäftigung nicht nur verbessernd auf das Einkommen des Einzelnen aus, son-
dern verbessert auch das Selbstwertgefühl und die Lebensqualität (Bond et al. 
2001). 
  





Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen 
bei den Haupteinkommensquellen. In einer Studie von Caron et al. (2005) wird 
bei der Haupteinkommensquelle lediglich zwischen bezahlter Arbeit und ande-
ren Quellen, die nicht näher definiert werden, unterschieden. Nur ein geringer 
Prozentsatz, nämlich 6% der Männer und 11% der Frauen erhielten in dieser 
Studie eine Bezahlung für ihre Arbeit. Andere, in der Studie nicht näher definier-





Beim Vergleich der Wohnsituation unterscheiden sich Männer und Frauen 
höchst signifikant voneinander (p=0,001). Von den männlichen Teilnehmern 
lebten 57,1% (N=40) und von den weiblichen 85,5% (N=59) in einer eigenen 
Wohnung. Prozentual mehr Männer mit 25,7% (N=18) als Frauen mit 7,2% 
(N=5) lebten noch bei den Eltern. Wie viele Studien zeigen, bleiben Patienten 
mit Schizophrenie häufig abhängig von ihren Eltern (Jungbauer et al., 2006). 
Ein ähnliches Ergebnis zeigt die Studie von Thorup et al. (2007), bei der 20,9% 
der Männer und 10,8% der Frauen noch bei den Eltern lebten. Eine betreute 
Wohnform/Einrichtung der Eingliederungshilfe nannten 11,4% (N=8) der Män-
ner und 7,2% (N=5) der Frauen als Unterkunft. Mehr Männer mit 5,7% (N=4) als 
Frauen mit 0% (N=0) nannten sonstige Wohnmöglichkeiten. Die Ergebnisse zu 
anderen Studien unterscheiden sich je nach Definition der Wohnsituation. Oft-
mals wird lediglich zwischen abhängiger und unabhängiger Wohnsituation und 
eventuellen Untergruppen differenziert. Betrachtet man in dieser Studie die pri-
vate Unterbringung und sonstige Wohnmöglichkeiten als unabhängige Wohn-
form und die übrigen als abhängige Wohnform, so ergeben sich vergleichbare 
Ergebnisse zu der Studie von Lindamer et al. (2003). Bei dieser Studie lebten 
53,4% der Männer und 62,0% der Frauen unabhängig. Ebenso überwiegt mit 
21,2% bei den Männern gegenüber 16,9% bei den Frauen die betreute Wohn-
form.  
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Auch bei der Studie von Usall et al. (2001) lebten mehr als die Hälfte der Frau-
en mit 54,6% unabhängig im Vergleich zu den Männern mit 28%. Möglicher-
weise könnte ein Grund für das unabhängigere Wohnen bei den Frauen im 
Vergleich zu den Männern der spätere Beginn der Erkrankung sein. Frauen, die 
später erkranken, haben die Möglichkeit ihr soziales Netz auszubauen und sie 
leben daher häufiger mit ihrer eigenen Familie zusammen als Männer (Usall et 
al., 2003). 
 
IV.2.2 Bisheriger Krankheitsverlauf und Diagnose  
 
Die erste nervenärztliche/psychiatrische Behandlung fand im Mittel bei den 
Männern vor 13 Jahren (sd=10,3), bei den Frauen vor 13,9 Jahren (sd=11,7) 
statt. Der Zeitpunkt der ersten stationären Behandlung fand im Durchschnitt bei 
Männern vor 11,9 Jahren (sd=10,3) und bei Frauen vor 12,4 Jahren (sd=10,8) 
statt. Der Mittelwert der bisherigen stationären Behandlungen war mit 7,5 
(sd=8,0) bei den Männern und mit 8,1 (sd=10,8) bei den Frauen annähernd 
gleich. Auch die Gesamtdauer der bisherigen stationären Behandlungen mit 
17,0 Monaten (sd=21,6) bei den Männern und mit 16,1 Monaten (sd=19,1) bei 
den Frauen unterschied sich nicht signifikant voneinander. Bei Längle (2001) 
waren die Patienten vor durchschnittlich 10 Jahren erstmals an einer F2-
Diagnose erkrankt. Der aktuellen Aufnahme waren im Durchschnitt 5,5 Klinikau-
fenthalte vorausgegangen (sd=6,7). Deutlich niedrigere Mittelwerte bei der An-
zahl der bisherigen stationären Behandlungen finden sich in der Studie von 
Tang et al. (2007) mit einem Mittelwert von 2,9 (sd=1,9) bei den männlichen 
Patienten und von 3,0 (sd=2,0) bei den weiblichen Patienten, ebenso bei Läng-
le (2001) mit durchschnittlich 5,5 Klinikaufenthalten. Geringfügig höhere Mittel-
werte bei den Männern mit 9,3 (sd=6,1) und den Frauen mit 7,2 (sd=5,3) zeigte 
die Studie von Mercier et al. (1998) in der Anzahl der bisherigen stationären 
Behandlungen. Gründe hierfür könnten z.B. bei ersteren eine weniger schwer 
erkrankte Studienpopulation sein, die konsekutiv weniger stationäre Kranken-









Für das vorliegende Patientenkollektiv kann gesagt werden, dass die Mehrzahl 
der Patienten an einer Schizophrenie erkrankt war, wobei die größte Unter-
gruppe die paranoide Schizophrenie ausmachte. Im Hinblick auf die Diagnose 
waren die Geschlechtsunterschiede nicht signifikant. Vandiver (1998) stellte in 
ihrer internationalen Studie, die schizophrene Patienten aus Canada, Cuba und 
den USA umfasste, fest, dass Männer häufiger den Diagnosekriterien einer pa-
ranoiden Schizophrenie entsprachen. Usall et al. (2001) hingegen fanden in 
ihrer Studie keine Geschlechtsunterschiede bei den verschiedenen Schizo-
phrenieformen. Einzig die psychiatrische Zweitdiagnose unterschied sich sehr 
signifikant bei Männern und Frauen (p=0,010). Mehr als doppelt so viele Män-
ner mit 29,2% (N=21) als Frauen mit 12% (N=9) hatten eine psychiatrische 
Zweitdiagnose. Zu den am häufigsten genannten Zweitdiagnosen gehörten z.B. 
schädlicher Gebrauch von Alkohol (ICD-10: F10.1) gefolgt von Nikotinabusus 
(ICD-10: F17.1). Offenbar scheinen Männer eher anfällig für einen Suchtmittel-
missbrauch als Frauen zu sein (Brunette and Drake, 1997). Besonders der 
schädliche Gebrauch von Nikotin ist sowohl bei männlichen Schizophreniepati-
enten (Dalack and Meador-Woodruff, 1996; Chen et al., 2004; Seeman, 2004; 
Tang et al., 2007) als auch bei Männern in der Allgemeinbevölkerung (Campo-
Arias et al., 2006; Ma et al., 2009) verbreiteter. Bei Längle (2001) war bei 10% 
der Patienten als Zusatzdiagnose ein Substanzmittelmissbrauch feststellbar. 
 
IV.2.2.1 & 2.2.2 Entlassmodus & ambulante medizinische Behandlung 
 
Über 90% der Befragten wurde regulär entlassen. Vor dem Klinikaufenthalt war 
der größte Teil bei einem Psychiater/Psychotherapeuten in Behandlung. Nach 
dem Klinikaufenthalt beabsichtigte die Mehrzahl sich wieder bei einem Psychia-
ter/Psychotherapeuten behandeln zu lassen. Es besteht kein signifikanter Un-
terschied bezüglich des Entlassmodus, als auch bei der ambulanten medizini-
schen Behandlung vor und nach dem Klinikaufenthalt bei Männern und Frauen. 
Die Tatsache, dass sich eine so große Anzahl der Befragten vor dem Klinikau-
fenthalt in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung befand und sich auch 
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nach Entlassung aus der Klinik wieder in eine solche begeben wollte, unter-
scheidet die hiesige Studienpopulation von der Mehrzahl anderer und zeigt ak-
tuell die gute Verfügbarkeit und Nutzung der ambulanten psychiatrischen 
Grundversorgung in Deutschland auf. Die Entlassung gegen ärztlichen Rat aus 
der Klinik stellt ein großes Problem für Patienten und ihre behandelnden Psy-
chiater dar, und es wird geschätzt, dass die Rate an Entlassungen gegen ärztli-
chen Rat in psychiatrischen Bevölkerungen zwischen 3 und 51% (Mittelwert 
17%) liegt (Wung et al. 2010; Brook et al. 2006).  
In der Studie von Wung et al. 2010 konnten als signifikante Prädiktoren für eine 
Entlassung gegen ärztlichen Rat männliches Geschlecht, die Komorbidität einer 
Alkoholabhängigkeit/Substanzabhängigkeit, die Einnahme antipsychotischer 
Typika und eine kürzere Krankenhausaufenthaltsdauer ausgemacht werden. 
Nach der Entlassung zeigen diese Patienten signifikant schlechtere Krankheits-
verläufe und kürzere Rehospitalisierungsraten. 
 
IV.2.2.3 Psychiatrische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades 
 
Bei der Mehrzahl der Patienten lag keine psychiatrische Erkrankung bei Ver-
wandten ersten Grades vor. Es ergeben sich auch keine signifikanten Unter-
schiede bei Männern und Frauen verglichen mit psychiatrischen Erkrankungen 
bei Verwandten ersten Grades. Tang et al. (2007) zeigten ebenfalls keine signi-
fikanten Unterschiede bei männlichen und weiblichen Patienten mit einer positi-
ven Familiengeschichte für Schizophrenie auf. Offenbar spielt hier der erwartete 
genetische Einfluss eher eine untergeordnete Rolle, da nur 1/5 der Patienten 
eine familiäre Disposition im Sinne einer positiven Familienanamnese aufwies. 
 
IV.2.2.4 Suizidgedanken und –versuche 
 
Die Mehrzahl der Patienten gab keine Suizidgedanken an und verneinte einen 
Suizidversuch im letzten halben Jahr. In der Häufigkeit ihrer Suizidgedanken 
und –versuche unterscheiden sich Männer und Frauen in dieser Studie nicht 
signifikant. Ohne Unterscheidung zwischen häufigen und seltenen Suizidge-
danken hatten bei Thorup et al. (2007) 31,2% der Frauen und 24,6% der Män-
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ner in der letzten Woche Suizidgedanken. Bei Tang et al. (2007) hatten mehr 
als doppelt so viele Frauen mit 11,1% als Männer mit 4,7% (einen) Suizidver-
such(e) im vergangenen Jahr unternommen. In der Literatur ist bekannt, dass 
schizophrene Patienten über eine erhöhte Suizidrate, verglichen mit der Nor-
malbevölkerung verfügen. Neuere Untersuchungen zeigen, dass mindestens 5-
13% der schizophrenen Patienten an Suizid versterben (Pompili et al., 2007). 
Es könnte sich somit bei der Stichprobe der vorliegenden Arbeit, bei der die 
Mehrzahl der Teilnehmer Suizidgedanken und –versuche verneint, eher um 
Personen gehandelt haben, die ein psychopathologisch stabiles Zustandsbild 
aufweisen. Gründe hierfür könnten eine sehr gute psychopharmakologische 
und integrative psychiatrische Behandlung mit einer angemessenen Liegedauer  
in der Klinik im Verlauf sein, die dazu führt, dass es den Teilnehmern zum Ent-
lasszeitpunkt psychisch besser als zuvor geht. Als einziger Prädiktor für einen 
Kliniksuizid erwies sich anhand der Analysestudie für Risikoprofile schizophre-
ner Patienten von Neuner et al. (2010) die Beeinträchtigung durch Nebenwir-
kungen der Medikamente. Diese erhöhten das Risiko um das 27-fache. Bereits 
Dong u. Mitarb. wiesen eine 11-fache Erhöhung des Suizidrisikos durch extra-
pyramidale Nebenwirkungen nach. Die Beseitigung beeinträchtigender Neben-
wirkungen nimmt demzufolge eine herausragende Stellung in der Suizidpräven-
tion schizophrener Patienten ein (Neuner et al., 2010). Auffallend in dieser Stu-
die ist, dass 63,6% der schizophrenen Suizidenten männlich waren. Männliches 
Geschlecht stellt wie in der Allgemeinbevölkerung, zusammen mit Alkohol- und 
Drogenmissbrauch sowie einer Vorgeschichte mit Suizidversuchen einen Risi-
kofaktor dar (Limosin et al., 2007). 
 
IV.2.2.5-2.2.6 Aktuelle Behandlung und Einweisungsmodus 
 
Die überwiegende Mehrheit der Patienten wurde stationär behandelt, was auch 
für den Schweregrad der Erkrankung zum Einweisungszeitpunkt spricht, der 
eine ambulante oder teilstationäre Behandlung wahrscheinlich verunmöglicht. In 
der Literatur findet sich bei Saz-Parkinson et al. 2011 im Rahmen des Deinstitu-
tionalierungsprozesses in Spanien zwar eine Zunahme der Hospitalisierungsra-
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ten schizophren Erkrankter, wobei es aber in den letzten Jahrzehnten vermehrt 
zu Notfallaufnahmen mit einer Abnahme der Dauer des Krankenhausaufenthal-
tes gekommen ist. Es fand sich dabei auch kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Männern und Frauen. Ein Drittel der Teilnehmer wurde von einem nie-
dergelassenen Psychiater/Psychotherapeuten eingewiesen, ein Fünftel durch 
die eigene psychiatrische Ambulanz oder einen niedergelassenen Arzt.  Dabei 
war kein signifikanter Unterschied im Einweisungsmodus bei Männern und 
Frauen feststellbar. Somit kann davon ausgegangen werden, dass sich die 
meisten Teilnehmer sich wahrscheinlich in ambulanter psychiatrischer Behand-
lung befanden und das Angebot der ambulanten psychiatrischen Versorgung 
gut genutzt wird. 
 
IV.2.3 Psychopharmakologische Medikation 
 
IV.2.3.1 Psychopharmakologische Medikation vor Aufnahme 
 
Die Mehrzahl der Patienten erhielt vor Klinikaufnahme ein Neuroleptikum bzw. 
eine Kombinationstherapie mit einem Neuroleptikum wobei insbesondere se-
cond generation Neuroleptika (Olanzapin, Risperidon) gegeben wurden. Es fin-
det sich dabei auch kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frau-
en. In der multizentrischen Follow-up Studie von Barbui et al. (2009) erhielt 
mehr als die Hälfte der Patienten (70%) ein Antipsychotikum der zweiten Gene-
ration. Dies entspricht dem „State of the Art“ der DGPPN-Leitlinien eine medi-
kamentöse Behandlung mit einem Neuroleptikum oder ggf. mit einer Kombina-
tionstherapie bei Nichtansprechen zu beginnen (S3 Praxisleitlinien in Psychiat-
rie und Psychotherapie, DGPPN, 2006). 
 
IV.2.3.2 Einnahme der Medikamente vor Aufnahme 
 
Fast die Hälfte der Entlassteilnehmer (49,3%) hielt sich bei der Einnahme der 
Medikamente an die Verordnung. Dies zeigt eine gute Einstellung zur medika-
mentösen Behandlung.  
 
 IV. Diskussion   
 
 119 
In etwa gleich viele männliche Patienten mit 48,6% (N=36) und weibliche Pati-
enten mit 50% (N=37) gaben an, ihre Medikamente wie verordnet einzuneh-
men. Ähnliche Prozentwerte mit 43% Psychopharmaka-Adhärenz vor Aufnah-
me zeigt die Studie von Rittmannsberger et al. (2004), wobei sich hier keine 
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede ergaben. Gleichwohl ist die 
Medikamenten-Non-Adhärenz mit einem ungünstigeren Behandlungsverlauf, 
Rehospitalisationen und Erkrankungsrückfällen assoziiert (Haywood et al. 1995, 
Sullivan et al. 1995, Ayuso-Gutierrez; del Rio 1997, Valenstein et al. 2002). Bei 
nicht ordnungsgemäßer Einnahme tendieren Frauen eher zu einer unregelmä-
ßigen Einnahme ihrer Medikamente, während Männer diese ganz weglassen. 
Bei Rittmannsberger et al. (2004) zeigten mehr Frauen eine Tendenz ihre Me-
dikation nicht einzunehmen als Männer, der Unterschied war jedoch statistisch 
nicht signifikant. Ein möglicher Erklärungsansatz könnte sein, dass Männer, 
wenn sie Nebenwirkungen unter ihrer Medikation verspüren, diese als schwer-
wiegender als Frauen betrachten und die Medikamente dann gänzlich abset-
zen. Mehr Frauen mit 37,8% (N=28) als Männer mit 23,0% (N=17) nahmen die 
Medikamente unregelmäßig ein. Mehr als doppelt so viele Männer mit 28,4% 
(N=21) als Frauen mit 12,2% (N=9) nahmen ihre Medikamente gar nicht ein. 
Männer und Frauen unterscheiden sich in der Zuverlässigkeit bei der Medika-
menteinnahme signifikant voneinander (p=0,023).  
 
IV.2.3.3 Aktuelle Medikation 
 
Insgesamt zeigen sich Männer und Frauen bei der Berücksichtigung bisheriger 
Erfahrungen mit Medikamenten im Mittel zufrieden. Die Mitsprachemöglichkeit 
bei der Auswahl des Neuroleptikums wurde als befriedigend beurteilt. Die Quali-
tät der Aufklärung über Nebenwirkungen und Wirkungen wurde als gut beurteilt. 
Besonders zufrieden waren die Studienteilnehmer mit der medikamentösen Be-
handlung zum Entlasszeitpunkt. Diese positive Einstellung der Patienten ge-
genüber ihrer Medikation erstaunt, da gerade schizophrene Patienten häufig 
skeptisch gegenüber ihrer antipsychotischen Medikation eingestellt sind und die  
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Rate an Medikamenten Non-Compliance bei einer oralen Medikation hoch ist, 
und oft zwischen 40 und 60% liegt (Gerlach und Larsen, 1999; Kissling 1994). 
Non-Compliance wird mit negativen Folgen wie z.B. einer höheren Wahrschein-
lichkeit an Krankenhausaufenthalten und höheren Kosten in Verbindung ge-
bracht (Eaddy et al., 2005). Bei der Berücksichtigung bisheriger Erfahrungen 
mit Medikamenten unterscheiden sich Männer und Frauen nicht signifikant von-
einander. Die erreichten Mittelwerte liegen sowohl bei den Männern mit 4,2 
(sd=1,96) als auch bei den Frauen mit 3,7 (sd=2,03) im mittleren Zufrieden-
heitsbereich. Bei Gray et al. 2005 zeigten sich 68% der Patienten ebenfalls zu-
frieden oder sehr zufrieden mit ihren Medikamenten. Bei Santone et al. 2006 
wiesen 39% der Patienten eine Medikamentenaffinität auf. Ein signifikanter Un-
terschied zeigte sich zwischen männlichen und weiblichen Teilnehmern in Hin-
blick auf die Mitsprachemöglichkeit bei der Auswahl des Neuroleptikums. Frau-
en waren im Mittel mit 2,7 (sd=1,92) deutlich unzufriedener als die Männer mit 
3,4 (sd=2,21). Zwei Drittel (67%) der Patienten fühlten sich bei der Studie von 
Gray et al. 2005 bei Entscheidungen hinsichtlich ihrer Behandlung nicht invol-
viert. Ebenfalls nicht signifikant unterscheiden sich die Geschlechter bei der 
Beurteilung der Qualität der Aufklärung über Nebenwirkungen voneinander. 
Wiederum mittlere Zufriedenheitswerte wurden bei den Männern mit 4,0 
(sd=2,01) und bei den Frauen mit 3,7 (sd=1,85) angegeben. Dies steht im Ge-
gensatz zur Studie von Gray et al. 2005, bei der fast die Hälfte der Patienten 
(46%) angab, nicht über potenzielle Nebenwirkungen aufgeklärt worden zu 
sein. Nicht signifikant unterschied sich auch die Beurteilung über die Qualität 
der Aufklärung über Wirkungen zwischen Männern und Frauen. Der Mittelwert 
der Männer mit 3,6 (sd=2,05) und derjenige der Frauen mit 3,2 (sd=1,82) lag im 
mittleren Zufriedenheitsniveau. Die Beurteilung der Zufriedenheit mit der medi-
kamentösen Behandlung zum Entlasszeitpunkt unterschied sich nicht signifikant 
zwischen männlichen und weiblichen Teilnehmern. Mittlere bis hohe Zufrieden-
heitswerte wurden von Männern mit 4,8 (sd=1,94) und Frauen mit 5,3 (sd=1,55) 
angegeben. Ähnliche Ergebnisse zeigt die Studie von Gray et al. 2005 oder 
Gerlach und Larsen 1999, bei der zwei Drittel (68%) bzw. 60% der befragten 
Patienten zufrieden oder sehr zufrie- den mit ihrer medikamentösen Be-
 IV. Diskussion   
 
 121 
handlung waren. Diese Resultate spiegeln sich auch in den Studienergebnissen 
von Hofer et al. 2004 wieder, in denen die Patienteneinstellung gegenüber einer 
antipsychotischen Medikation im Allgemeinen positiv ausfiel (Drug Attitude In-
ventory Mittelwert 74.8 auf einer Skala von 0 (komplett negative Einstellung) bis 
100 (komplett positive Einstellung). Es zeigte sich, dass die Zufriedenheit der 
Patienten mit der antipsychotischen Medikation einen positiven Zusammenhang 
mit der Behandlungscompliance ergibt (Gharabwi et a. 2006, Mohamed et al. 
2006). Patienten mit einer guten oralen Antipsychotika-Compliance hatten im 
Verlauf von 2 Jahren bei einer Studie von Morken et al. 2008 einen höheren 
GAF-Wert und verbesserten diesen sogar noch, verglichen mit Patienten, wel-
che eine schlechte Medikamenten-Compliance hatten oder Depot-Neuroleptika 
erhielten. Dieses bessere Ergebnis könnte dahingehend interpretiert werden, 
dass diese Patienten kontinuierlich Medikamente zur Verfügung hatten, es be-
steht aber auch die Möglichkeit, dass es für Patienten mit einer guten Funkti-
onsfähigkeit und einem niedrigen Ausprägungsgrad an psychotischer Sympto-
matik einfacher ist, ihre Medikamente täglich einzunehmen. Die Verbindung 
zwischen einem schlechten Krankheitsverlauf, einer Zunahme der Symptome, 
einem niedrigen Funktionsniveau und Non-Compliance wird von den meisten 
Studienautoren in einem kausalen Zusammenhang gesehen; d.h. Non-
Compliance führt zu einem schlechten Krankheitsverlauf. Es könnte aber auch 
möglich sein, dass Patienten, welche non-compliant sind, per se einen malig-
nen Verlauf der Erkrankung haben, welcher sowohl zu Non-Compliance als 
auch zu einem schlechteren Krankheitsverlauf führt. 
 
IV.2.3.4 Wirkungen und Nebenwirkungen der aktuellen 
 Neuroleptika-Medikation 
 
Nur etwas mehr als die Hälfte der Studienteilnehmer konnte 1-2 Wirkungen und 
Nebenwirkungen der jetzigen Neuroleptika-Medikation angeben. Es ist auffällig, 
dass fast die Mehrzahl der Teilnehmer diese wie verordnet und zuverlässig ein-
nehmen. Dies könnte dafür sprechen, dass die Aufklärung durch den Arzt und 
das Vertrauen der Patienten in den Erfolg einer medikamentösen Behandlung 
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sehr Groß ist. Bei der Erhebung der Wirkungen und Nebenwirkungen spielt 
auch die Art der Befragung, d.h. ob es sich um eine offene oder um eine ge-
schlossene Frageform handelt, eine große Rolle. In dieser Arbeit wurden spon-
tan genannte Wirkungen und Nebenwirkungen erfragt, so dass sich möglicher-
weise Verzerrungen in den Ergebnissen anderer Studien ergeben könnten. Die 
geringere Anzahl von bemerkten Nebenwirkungen könnte auf die vermehrte 
Verschreibung von Antipsychotika der zweiten Generation zurückzuführen sein. 
Männer und Frauen unterschieden sich statistisch nicht signifikant in der Anzahl 
der genannten Wirkungen und Nebenwirkungen der Neuroleptika- Medikation. 
Die SOHO-Studie, welche die antipsychotische Behandlung in zehn europäi-
schen Ländern untersuchte, zeigte, dass es eine geschlechtsabhängige An-
sprechrate bei der antipsychotischen Behandlung gibt. Frauen zeigten eine 
stärkere Verbesserung im gesamten Ausprägungsgrad der Schwere der Er-
krankung als Männer. Diese Ergebnisse gelten für eine Reihe von sowohl typi-
schen als auch atypischen antipsychotischen Medikamenten, unabhängig von 
anderen Prädiktorvariablen wie Alter bei Erkrankungsbeginn und Chronizität im 




IV.2.4.1 Positiv- und Negativsyndromskala (PANSS) 
 
Männer und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant in den einzelnen Sub-
skalen sowie dem Gesamtscore der PANSS. Die erreichten Werte lagen sowohl 
bei Frauen als auch Männern im niedrigen Bereich (Mittelwerte 54,2 bis 75,1). 
Dies spricht für ein günstiges Niveau der Psychopathologie zum Entlasszeit-
punkt. Zum Vergleich erreichen schizophrene Patienten zu Beginn klinischer 
Versuche typischerweise einen Gesamtscore von 91 (Brown, 2003). Usall et al. 
(2002) fanden in ihrer Studie ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Im 
Gegensatz zu früheren Studien, welche zeigen konnten, dass insbesondere die 
Negativsymptomatik bei Männern stärker ausgeprägt war (Shtasel et al. 1992, 
N.J. Preston et al. 2002). Erklärt werden kann dies zum einen damit, dass un-
terschiedliche Bewertungsskalen verwendet wurden, zum anderen durch Unter-
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schiede der verschiedenen Stichproben wie z.B. Durchschnittsalter und Ge-
schlechterverhältnis etc. Ein schlechteres prämorbides Funktionsniveau insbe-
sondere in den sozialen Entwicklungsbereichen in der späten Adoleszenz könn-
te zu dem schlechteren Ergebnis bei der Negativsymptomatk von Männern füh-
ren (N.J. Preston et al. 2002). 
 
IV.2.4.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
 
Der GAF-Mittelwert der Entlassteilnehmer lag mit 55,64 im Bereich „mässig 
ausgeprägter Symptome“. Bei Piersma und Boes (1997) erreichen Patienten 
bei Entlassung einen ähnlich hohen GAF-Mittelwert von 60.1. Dies spricht für 
ein relativ gutes Funktionsniveau zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik. 
Die männlichen Teilnehmer erreichten mit 54,2 (sd=12,1) einen niedrigeren 
GAF-Mittelwert als die weiblichen Teilnehmer mit 57,1 (sd=14,4). Dieser Unter-
schied ist nicht signifikant (p=0,159). Thornicroft et al. (2002) kommen in ihrer 
multizentrischen Studie, die jedoch 5 verschiedene europäischen Orte einbe-
zieht, zu ähnlichen Resultaten. Der GAF-Mittelwert der Männer lag auch hier 
etwas niedriger mit 57 (sd=15,1) gegenüber dem der Frauen mit 58 (sd=15,7). 
Zu ebenfalls keinem signifikanten Unterschied in den GAF-Mittelwerten von 
Männern und Frauen 54,5 vs. 54,7 kommen Hinkikka et al. 1999. Zwar mangelt 
es Männern häufiger an Lebensfertigkeiten als Frauen, jedoch zeigt sich in den 
GAF-Mittelwerten kein Unterschied. Vielleicht geben klinische Rater Frauen 
verglichen mit Männern niedrigere GAF-Werte, weil sie erwarten, dass alle 
Frauen, ob sie nun an einer psychischen Krankheit leiden oder nicht, in der La-
ge sein sollten, ihre Hausarbeit zu erledigen. Eine Erwartung, die sie wahr-
scheinlich bei Männern nicht haben. Signifikante Unterschiede im GAF Score 
(p<0,006) bei den Männern mit 39,66 (sd=12,34) gegenüber den Frauen mit 
42,78 (sd=14,22) hingegen zeigt die Studie von Thorup et al. (2007). Besonders 
Arbeitslosigkeit und häufiger Substanzgebrauch tragen zur sozialen Isolation 
und dem Verlust der sozialen Funktionsfähigkeit bei. Im Allgemeinen könnten 
männliche Patienten, die an Schizophrenie erkrankt sind von sozialem „Kompe- 
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tenztraining“, psychologischer Unterstützung und anderen Arten praktischer 
Unterstützung profitieren (Thorup et al. 2007). Für die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie bedeutet dies, dass die Teilnehmer zum Entlasszeitpunkt ein 
relativ gutes Funktionsniveau besaßen und es ist anzunehmen, dass sich die-
ses durch die effiziente integrative psychiatrische Behandlung in relativ kurzer 
Zeit verbessert hat. 
 
IV.2.5 Medikamenten- und Behandlungscompliance 
 
77,4% der Entlassteilnehmer hielten eine regelmäßige ambulante psychiatri-
sche Behandlung für wichtig. 88,5% waren der Meinung, dass eine regelmäßige 
Einnahme der verordneten Medikamente sinnvoll sei. 83, 6% waren überzeugt, 
dass es für ihre psychische Gesundheit gut sei, den Empfehlungen des Arztes 
zu folgen. Diese Ergebnisse zeigen sich auch im hohen Compliance-
Summenmittelwert mit 14,19 Punkten. Der Compliance-Summenmittelwert der 
Männer mit 13,0 (sd=5,5) weicht höchst signifikant von demjenigen der Frauen 
mit 15,4 (sd=4,8) ab; (p=0,001). Männer scheinen im Verlauf der Behandlung 
eine größere Compliance als Frauen zu zeigen, wobei unklar bleibt weshalb 
dies so ist. Der Mars-Summenwert unterscheidet sich wiederum bei den Män-
nern mit 7,0 (sd=2,2) sehr signifikant von dem der Frauen mit 7,8 (sd1,7); 
(p=0,009). Dies weist bei den Frauen auf eine höhere Bereitschaft hin, ihre Me-
dikamente einzunehmen. Gründe hierfür könnten möglicherweise der benignere 
Krankheitsverlauf und die stärkere therapeutische Verbindung bei Frauen im 
Gegensatz zu Männern sein (Usall et al. 2001; Seeman 2004). Der erreichte 
Summenmittelwert lässt sich aber mit den Ergebnissen der Studie von Fialko et 
al. 2007 vergleichen, hier lag der Mars-Summenmittelwert bei 6,0 (sd=2,2). 
Dies spiegelt auch die erwarteten Beziehungen zwischen einer größeren Be-
reitschaft Medikamente einzunehmen und der größeren Einsicht in die Notwen-
digkeit einer Medikation und einer weniger stark ausgeprägten Psychopatholo-
gie wieder. Studien zeigen, dass besonders bei schizophrenen Patienten, auf-
grund von unerwünschten Nebenwirkungen der antipsychotischen Medikation, 
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die Non-Compliance Rate besonders hoch ist (Lieberman et al. 2005, Thieda et 
al. 2003). Diese trägt besonders zu einem größeren Rückfallrisiko, stationären 
Aufenthalten, schlechterem funktionellen Outcome und höheren Kosten bei 
(Nose et al. 2003; Svarstad et al. 2001; Valenstein et al. 2002; Ascher-Svanum 
2006; Thieda et al. 2003). Neuere Studien legen nahe, dass die Behandlungs-
zufriedenheit mit einer besseren Behandlungscompliance und einer Verbesse-
rung der psychotischen Symptomatik einhergeht (Canuso et al. 2009; Gha-
rabawi et al. 2006). 
 
IV.2.6 Zahlen-Symbol-Test (ZST) 
 
Die Teilnehmer der Untersuchungsstichprobe erreichten einen hohen Mittelwert 
an Wertepunkten im Zahlen-Symbol-Test. Dies spricht für eine gute psychomo-
torische Geschwindigkeits- und Aufmerksamkeitsleistung, entgegen den Erwar-
tungen für Ergebnisse von Teilnehmern, welche an einer schizophrenen oder 
schizoaffektiven Störung erkrankt und wie sie in der Literatur beschrieben sind. 
Der Mittelwert der Wertepunkte der Frauen im Zahlen-Symbol-Test lag mit 9,1 
(sd=2,9) etwas höher als derjenige der Männer mit 7,9 (sd=2,6). Es zeigt sich 
jedoch kein geschlechtsspezifischer signifikanter Unterschied (p=0,443). Ein 
Vergleich mit der gängigen Literatur gestaltet sich schwierig, da die erhalten 
Rohwerte altersspezifisch in entsprechende Wertepunkte umgewandelt werden 
müssen. Klingberg et al. (2008) zeigen eine Abnahme der psychomotorischen 
Geschwindigkeits- und Aufmerksamkeitsleistung bei der schizophrenen Gruppe 
gegenüber der gesunden Kontrollgruppe. Zudem zeigen weitere Studien auch 
eine Abnahme oben genannter Merkmale im Zusammenhang mit dem Lebens-
alter. 20- bis 24jährige können im Durchschnitt 55 Symbole übertragen, 70- bis 
74jährige schaffen im Durchschnitt nur 26,5 Symbole (Möller HJ, Laux G, Kapf-
hammer HP, 2005). Psychomotorische Verlangsamung ist ein intrinsisches 
Merkmal von Schizophrenie, dass bereits von den ersten Erforschern der Er-
krankung festgestellt wurde (Bleuler, 1950; Kraepelin 1971). Es wurde bei Mor-
rens et al. (2007) nachgewiesen, dass die Leistung von Patienten bei psycho-
motorischen Aufgaben in einem Zusammenhang mit ihren sozialen, klinischen 
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und funktionellen Leistung steht. In der Untersuchungsstichprobe zeigt sich da-
gegen bei den männlichen als auch bei den weiblichen Probanden, unabhängig 
vom Alter, keine deutliche psychomotorische Verlangsamung als Merkmal der 
schizophrenen Grunderkrankung. Da es sich um eine Querschnittsprobe zum 
Entlasszeitpunkt handelt könnte eine Abnahme der psychomotorischen Ge-
schwindigkeits- und Aufmerksamkeitsleistung auch erst im weiteren Verlauf der 
Erkrankung erfolgen.  
 
IV.2.7 Zufriedenheitswerte der subjektiven Lebensqualität 
 
Am wenigsten zufrieden sind die männlichen und weiblichen Teilnehmer mit 
ihrer finanziellen Situation. Die größten Zufriedenheitswerte finden sich bei bei-
den Geschlechtern in dem Bereich Sicherheit und Recht gefolgt von dem Be-
reich Freunde und Bekannte und Religion. Männer und Frauen unterscheiden 
sich nicht signifikant in der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Die erreichten 
Mittelwerte liegen sowohl hier als auch in den anderen Teilbereichen subjektiver 
Lebensqualität bei beiden Geschlechtern im mittleren bis hohen Bereich. Frau-
en sind mit der Wohnsituation im Mittel mit 5,1 (sd=1,26) zufriedener als Män-
ner mit 4,7 (sd=1,34). Denkbar ist, dass bedingt durch ein späteres Erkran-
kungsalter, Frauen häufiger unabhängig vom Elternhaus sind und bereits eine 
eigene Wohnung bezogen haben, wohingegen Männer oftmals noch zu Hause 
wohnen und somit unzufriedener mit ihrer Wohnsituation sind. Röder-Wanner 
und Priebe (1998) stellen in ihrer Studie ersthospitalisierter Patienten ebenfalls 
unter anderen Punkten die größte Unzufriedenheit in dem Bereich Finanzen 
fest. Männer sind hier signifikant unzufriedener im Bereich Finanzen als Frauen 
(p<0,05). Ein Grund hierfür könnte die Rolle des Mannes als Versorger der Fa-
milie sein, der der finanziellen Situation eine prioritäre Stellung einräumt. Die 
größten Zufriedenheitswerte fanden sich auch hier in dem Bereich Freunde und 
Bekannte. Signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen waren in 
den Bereichen persönliche Sicherheit und Familie zu finden (p<0,1), in denen 
Männer zufriedener als Frauen sind. Ähnliche Ergebnisse in den Zufrieden-
heitswerten zeigt auch die brasilianische Studie von de Souza und Coutinho 
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(2006), mit schizophrenen Patienten, die zwei gemeindepsychiatrische Zentren 
besuchten. Im Mittel befanden auch hier die Patienten ihre finanzielle Situation 
neben den Arbeitsbedingungen am unbefriedigendsten. Die höchste Zufrieden-
heit herrschte ebenfalls im Bereich Religion. Hansson et al. (2002) fanden in 
ihrer Studie ebenfalls heraus, dass die subjektive Lebenszufriedenheit im Be-
reich Finanzen und soziale Beziehungen am geringsten ausgeprägt war, wäh-
rend die größte Zufriedenheit im Lebensbereich soziale Sicherheit zu finden 
war. Übereinstimmend zu den vorherigen Ergebnissen stellt Längle (2001), ein 
Jahr nach Entlassung aus der Klinik, die am stärksten ausgeprägte Unzufrie-
denheit mit der finanziellen Lage und dem psychischen Gesundheitszustand 
fest. Dies scheint in einem Zusammenhang zur oftmals schlechten sozialen Si-
tuation der Erkrankten mit Arbeitslosigkeit bzw. IV-Rente zu stehen. Es handelt 
sich dabei um eine durchaus effiziente Wahrnehmung durch die Patienten im 
Sinne einer “allgemeinen resignativen Zufriedenheit“. 
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IV.2.8 Zusammenhang zwischen der GAF und der allgemeinen 
 Lebenszufriedenheit 
 
Ein höchst signifikanter positiver Zusammenhang ergibt sich zwischen der GAF 
und der allgemeinen Lebenszufriedenheit (p<0,001). Je höher das allgemeine 
Funktionsniveau der Patienten ausgeprägt ist, desto besser scheint ihre allge-
meine Lebenszufriedenheit zu sein. In der Studie von Mas- Expósito et al. 
(2011) konnte ein kleiner, aber signifikanter Zusammenhang zwischen der Le-
bensqualität und  der globalen Funktionsfähigkeit gezeigt werden. Je besser es 
Patienten gesundheitlich geht, hierbei spielt die Anzahl vorhergehender psycho-
tischer Episoden, das Alter bei Erkrankungsbeginn und die Dauer der Erkran-
kung eine große Rolle, desto besser ist das soziale Funktionsniveau und die 
allgemeine Lebenszufriedenheit ausgeprägt (Stefanopoulou et al. 2011). Als 
Konsequenz aus den Ergebnissen sollte an einer Verbesserung des globalen 
Funktionsniveaus gearbeitet werden, da sich ein proportionaler Zusammenhang 
zur allgemeinen Lebenszufriedenheit ergibt. 
 
IV.2.9 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of  
 Functioning Scale (GAF) und der PANSS 
 
Es zeigt sich ein hoch signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der 
Global Assessment of Functioning Scale (GAF) und der Positive und Negative 
Syndrome Scale (PANSS) (p<0,01). Je ausgeprägter die Positiv- oder Nega-
tivsymptomatik bei einem Patienten ist, desto niedrigere Werte werden auf der 
GAF-Skala erreicht und umgekehrt. Die soziale Funktionsfähigkeit ist im Allge-
meinen bei schwer Erkrankten mit einer stark ausgeprägten Positiv- oder Nega-
tivsymptomatik sehr eingeschränkt. Startup et al., 2002 zeigten ebenfalls bei 
einer 6- und 12-monatigen Follow-up Studie einen starke Korrelation der GAF-
Werte mit der Symptomatik, allerdings waren die Ergebnisse bei Patienten, die 
an einer akuten psychotischen Episode litten, weniger valide. Die GAF beurteilt 
das globale Funktionsniveau der Teilnehmer über einen längeren Zeitraum wo-
hingegen die PANSS eher die Querschnittssymptomatik der Positiv- und Nega-
tivsymptome erfasst. 




V.2.10 Zusammenhang zwischen der Global Assessment of  
 Functioning Scale (GAF) und der subjektiven Lebensqualität 
 
Es fanden sich in dieser Untersuchung signifikante positive Korrelationen zwi-
schen der sozialen Funktionsfähigkeit der Studienteilnehmer (GAF) und der 
subjektiven Zufriedenheit in den Bereichen allgemeine Lebensqualität, Finan-
zen, Wohnen, Sicherheit und Recht, Familie, Freunde und Bekannte, allgemei-
ne Gesundheit und körperlicher Zustand. Bengtsson-Tops und Hansson (1999) 
zeigten ebenfalls, dass Patienten mit einer besseren psychosozialen Funktions-
fähigkeit signifikant zufriedener in dem Bereich der Sicherheit waren (5,03 vs. 
4,43, p=0,009). Allgemein beurteilten Patienten, die einen GAF-Wert über 41 
(Mittelwert) erreichten, ihre Lebensqualität besser. Die soziale Funktionsfähig-
keit des Patienten hatte somit nur einen geringen Einfluss auf seine/ihre emp-
fundene Lebensqualität, sie zeigte nur einen Zusammenhang mit der vom Inter-
viewer beurteilten Lebensqualität (Bengtsson-Tops und Hansson, 1999). Eben-
falls einen positiven Zusammenhang zwischen der globalen Funktionsfähigkeit 
und der subjektiven Lebensqualität zeigt die Studie von Mas-Expósito et al. 
2011 auf. Patienten, die ängstlich oder invalide waren, denen soziale Unterstüt-
zung fehlte und die mehr soziale Einrichtungen beanspruchten, erreichten in 
allen Bereichen der Lebensqualität niedrigere Werte. Chino et al. (2009) konn-
ten in ihrer Studie ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang von GAF und 
subjektiver Lebensqualität zeigen. Dies impliziert, dass soziale Funktionsfähig-
keit oder Aktivitäten signifikant zur Zufriedenheit von Patienten beitragen. 
 
IV.2.11. Zusammenfassung der Ergebnisse der Diskussion 
 
• Prospektive Gesamtstudie mit ausreichend hoher Fallzahl und gerin-
gem drop-out. 
• Männer sind signifikant jünger als die Frauen dieser Stichprobe. Dies 
lässt sich mit dem früheren Erkankungsbeginn erklären. 
• Frauen sind signifikant häufiger verheiratet oder leben in einer festen 
Partnerschaft als Männer. Grund könnte das spätere Erkrankungalter 
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und ein benignerer Krankheitsverlauf als bei Männern sein. 
• Frauen haben signifikant häufiger eine eigene Wohnung als Männer. 
Wiederum könnte das spätere Erkrankungsalter ursächlich dafür sein. 
• Männer geben signifikant häufiger mehr Mitsprachemöglichkeiten bei 
der Auswahl der Medikamente als Frauen an. Unklar ist, ob dies 
durch eine grösseres Vertrauen in ihre Fähigkeit mitzuentscheiden 
gefördert wird (Hamann et al. 2011). 
• Männer zeigen einen leicht signifikant besseren Compliance-
Summenwert als Frauen. Insgesamt zeichnen sich die Studienteil-
nehmer durch einen hohen Compliance-Summenwert aus ( Mw:14,19 
von Max: 32,0) 
• In den Zufriedensheitswerten der subjektiven Lebensqualität sind 
Männer signifikant zufriedener als Frauen mit ihrer Freizeit und signi-
fikant unzufriedener mit ihrer Wohnung. 
• Allgemein zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwi-
schen der GAF und der allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie der 
subjektiven Lebensqualität. Signifikant negativ korreliert waren GAF 
und PANSS. 






In der vorliegenden Arbeit wurde prospektiv anhand von 166 schizophren- bzw. 
schizo-affektiv erkrankten Patienten zum Entlasszeitpunkt aus der Klinik ihre 
Krankheit im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede in den soziode-
mographischen Parametern und dem klinischen Verlauf untersucht. Die Teil-
stichprobe von 166 Patienten war dabei der multizentrisch angelegten ELAN-
Studie mit 374 Patienten entnommen. Sie lieferte erste vorläufige Ergebnisse 
zu den untersuchten Fragestellungen, welche die Gesamtdaten über den weite-
ren Zeitverlauf beurteilte. Zudem wurden mit Hilfe der deutschen Version des 
Lancashire Quality of Life die Zufriedenheiten der Patienten in den jeweiligen 
Domänen der subjektiven Lebensqualität erfragt. Zur Datenerhebung wurden 
entweder standardisierte oder von den Projektbeteiligten entwickelte Fragebö-
gen eingesetzt. Zur Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus der Patienten 
wurde die Global Assessment of Functioning Scale (GAF) angewandt. Die 
Deutsche Version des Lancashire Quality of Life Profile (LQoLP) erfasste die 
Zufriedenheit und Lebensqualität der Patienten. Zur Erfassung der Positiv- und 
Negativ-Symptomatik sowie der Allgemeinpsychopathologie diente die Positive 
und Negative Syndrome Scale (PANSS). Ein von den Projektbeteiligten entwi-
ckelter Fragebogen wurde zur Erfassung der Krankheits- und Behandlungs-
anamnese und der Basisdaten angewandt. Ebenfalls selbst entwickelt war die 
Wirkungs- und Nebenwirkungscheckliste, mit welcher die möglichen Wirkungen 
und Nebenwirkungen der aktuellen Neuroleptikamedikation erfasst wurden. Der 
Zahlen-Symbol-Test diente zur Messung der psychomotorischen Geschwindig-
keitsleistung und Konzentrationsfähigkeit der Probanden. Die Medication Ad-
herence Rating Scale (MARS) erfasste die Medikamentencompliance der Pati-
enten. Das Compliance Selbst-Rating Instrument (CSRI) erfasste die Medika-
mentencompliance und Behandlungs-Konkordanz der Patienten. Die deutsche 
Version des Client Sociodemographic und Service Receipt Inventory (CSSRI-D) 
erfasste in der vorliegenden Arbeit vornehmlich die Wohnsituation der Patien-
ten. Zuletzt wurde der Bundes-Gesundheitssurvey dafür verwendet,  
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den Gesundheitszustand der Patienten zu erfragen. Unterschiede zwischen den 
Männer- und Frauengruppen wurden mittels bivariater Verfahren analysiert. Als 
statistische Methoden wurden zur Überprüfung nominalverteilter Variablen der 
Chi-Quadrat-Test verwendet, beim Vergleich zweier unabhängiger, ordinalska-
lierter Stichproben wurde der U-Test nach Mann und Whitney eingesetzt. Das 
Vorliegen einer Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test 
überprüft. Zusammenhänge zwischen zwei ordinalskalierten Variablen wurden 
mit der Rangkorrelation nach Spearman aufgezeigt. Die Signifikanzprüfung er-
folgte stets zweiseitig mit einem Signifikanzniveau bei p<0,05. Es ließen sich 
bei der Auswertung der Ergebnisse in einigen Bereichen signifikante ge-
schlechtsspezifische Unterschiede feststellen. Frauen waren zum Entlasszeit-
punkt im Durchschnitt signifikant älter als die Männer in dieser Untersuchung. 
Frauen waren signifikant häufiger verheiratet, oder lebten mit einem festen 
Partner zusammen als die Männer. Weitere geschlechtsspezifische Unterschie-
de zeigten sich bei der Wohnsituation, der psychiatrischen Zweitdiagnose, der 
Einnahme der Medikamente vor Aufnahme und der Mitsprachemöglichkeit bei 
der Auswahl des Neuroleptikums: Es zeigte sich, dass Männer signifikant häufi-
ger als Frauen noch bei den Eltern wohnten und häufiger eine psychiatrische 
Zweitdiagnose wie z.B. schädlicher Gebrauch von Alkohol oder Nikotin bei 
ihnen gestellt wurde. Sie nahmen zwar in dieser Untersuchung ihre Medika-
mente vor Aufnahme regelmäßiger als die Frauen ein, jedoch neigten sie signi-
fikant häufiger als jene dazu, diese bei unregelmäßiger Einnahme gar nicht ein-
zunehmen. Zudem ließ sich feststellen, dass Frauen unzufriedener bei der Mit-
sprachemöglichkeit der Auswahl des Neuroleptikums als ihre männlichen Kolle-
gen waren. In den einzelnen Unterbereichen der subjektiven Lebensqualität 
waren sowohl Männer als auch Frauen am wenigsten zufrieden im Bereich Fi-
nanzen. Subjektiv am zufriedensten waren beide im Bereich Sicherheit und 
Recht gefolgt von dem Bereich Freunde und Bekannte und Religion. Die männ-
lichen Patienten waren signifikant unzufriedener als die Frauen im Bereich 
Wohnung, jedoch zufriedener im Bereich Freizeit. Es fanden sich in dieser Un-
tersuchung signifikante Korrelationen zwischen der sozialen Funktionsfähigkeit  
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der Studienteilnehmer (GAF) und der subjektiven Zufriedenheit in den Berei-
chen allgemeine Lebensqualität, Finanzen, Wohnen, Sicherheit und Recht, Fa-
milie, Freunde und Bekannte, allgemeine Gesundheit und körperlicher Zustand. 
Ein möglicher Grund, weshalb die männlichen Patienten in der Untersu-
chungstichprobe dieser Arbeit signifikant jünger als die Frauen waren, könnte 
der frühere Erkrankungsbeginn sein (Usall et al. 2001). Weitere Erklärungsmo-
delle verweisen auf den protektiven Effekt des Hormons Östrogen, welcher zu 
einem späteren Erkrankungsalter bei Frauen führen könnte (Häfner et al. 1989). 
Die signifikanten Unterschiede im Familienstand bei Männern und Frauen wei-
sen bei einer größeren Anzahl verheirateter Frauen auf eine bessere soziale 
Funktionsfähigkeit gegenüber Männern hin und sie könnten auch Folge des 
späteren Erkrankungsbeginns sein. Männer lebten signifikant häufiger noch bei 
den Eltern, während bei Frauen die eigene Wohnung die häufigere Wohnform 
war. Wiederum könnte der spätere Erkrankungsbeginn bei Frauen es begünsti-
gen, dass diese eher die Möglichkeit als Männer haben ihr soziales Netzwerk 
auszubauen und eine eigene Familie zu gründen (Usall et al. 2003). Männer 
geben signifikant mehr Mitsprachemöglichkeiten als Frauen bei der Auswahl 
der Medikamente an. Eine Erklärungsmöglichkeit wäre, dass Männer ihren Ein-
fluss in Entscheidungen und ihre Selbstbehauptungsfähigkeit größer als Frauen 
beurteilen. Patienten, die ihren Einfluss bezüglich der medikamentösen Ent-
scheidungsfindung als gering beurteilen oder eine schlechteren Ausbildungs-
stand besitzen, ziehen es vor nicht am Entscheidungsprozess hinsichtlich der 
Medikation teilzunehmen (Hamann et al. 2011). Es zeigt sich hier auch eine 
überraschend positive Grundhaltung der Patienten gegenüber Medikamenten, 
die sich auch im Summenwert der Compliance für die Behandlungsfreiwilligkeit 
bei Männern widerspiegelt. Ein hoch signifikanter positiver Zusammenhang 
konnte zwischen der GAF und der allgemeinen Lebenszufriedenheit der Patien-
ten aufgezeigt werden. Ein Erklärungsansatz könnte sein, dass schlechte 
Krankheitsverläufe mit ungünstigen Medikamentenkombinationen und häufige 
Rehospitalisierungen zu einer Verschlechterung des sozialen Funktionsniveaus 
der Pa- 
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tienten führen (Stefanopoulou et al. 2011; Startup et al. 2002). Da es sich um 
eine prospektive Studie mit hoher Fallzahl, kleiner Ablehnerqote und sehr ge-
ringem drop-out handelte, konnten erstmalig umfassende Daten aus der deut-
schen Versorgungsrealität gewonnen werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit 
werden im Hinblick auf folgende mögliche Einschränkung interpretiert: Die 
Stichprobenpopulation dieser Studie basiert auf Patienten, welche kurz vor der 
Entlassung aus der psychiatrischen Klinik standen. Möglicherweise könnte dies 
nicht repräsentativ zur Population schizophren Erkrankter, welche in den Städ-
ten oder Gemeinden leben, sein. Weiter handelte es sich um eine multizentri-
sche Studie, so dass die Vergleichbarkeit zu anderen monozentrischen Studien 
eingeschränkt sein könnte.  









et al: und Mitarbeiter 
GAF: Global Assessment of Functioning Scale 






N: Anzahl der Teilnehmer 
Nm: Anzahl der männlichen Teilnehmer 
Nw: Anzahl der weiblichen Teilnehmer 
ns: nicht signifikant 
p: Wahrscheinlichkeit. Signifikanz wird durch Sterne symbolisiert. Ein Stern 
steht für p< 0,05, zwei Sterne kennzeichnen p<0,01 und drei Sterne p<0,001. 
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale 
PIA: Psychiatrische Institutsambulanz 
sd: Standard Deviation, Standardabweichung 
z.B.: zum Beispiel 
ZST: Zahlen-Symbol-Test 
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 Behandlung, Angaben in Prozent und N 
 
Tab. 5: Compliance-Summenwert der Teilnehmer an  
 der Entlassuntersuchung(N=165), MW, sd, Min und Max 
 
Tab. 6: Medication Adherence Rating Scale, Einstellung der Patienten zur 
  Medikamentencompliance, Angaben in Prozent und N 
 
Tab. 7: Mars-Summenwert der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung 
 (N=164) MW, sd, Min und Max 
 
Tab. 8: Zufriedenheiten der Entlassteilnehmer in verschiedenen Bereichen  
 der Lebensqualität, M, sd, Min und Max, N 
  
Tab. 9: Staatsangehörigkeit, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 10: Muttersprache, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 11: Schulbildung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 12: Berufsausbildung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 13: Familienstand, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 14: Erwerbstätigkeit, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
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Tab. 15: Beschäftigung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 16: Haupteinkommensquelle, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 17: Wohnsituation, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 18: Zeitpunkt, Anzahl und Gesamtdauer der nervenärztlichen/ 
 stationären Behandlungen von Männern und Frauen, N, M, sd 
 
Tab. 19: Diagnosegruppen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 20: Zweitdiagnose, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 22: Entlassmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 22: Ambulante Behandlung vor Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent,  
 (N) und p-Wert 
  
Tab. 23: Ambulante Behandlung nach Klinikaufenthalt, Angaben in Prozent,  
 (N) und p-Wert 
  
Tab. 24: Psychiatrische Erkrankungen, Angaben in Prozent, (N) und  
 p-Wert 
 
Tab. 25: Suizidgedanken, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 26: Suizidversuch, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 27: Anzahl der Suizidversuche, Angaben in Prozent, m, sd, (N)  
 und p-Wert 
 
Tab. 28: Aktuelle Behandlung, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 29: Einweisungsmodus, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 30: Psychopharmakologische Medikation, Angaben in Prozent,  
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 (N) und p-Wert 
 
Tab. 31: Neuroleptika, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 32: Medikamenteneinnahme, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 33: Beurteilung der aktuellen Medikation der männlichen und weiblichen 
 Teilnehmer zum Zeitpunkt der Entlassung, N, M, sd und p-Wert 
 
Tab. 34: Medikamentenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 35: Medikamentennebenwirkungen, Angaben in Prozent, (N) und p-Wert 
 
Tab. 36: PANSS-Subscores, N, M, sd, MD, Min und Max der Geschlechter  
 zum  Entlasszeitpunkt 
 
Tab. 37: Compliance-Summenwert bei Männern und Frauen, N, M, sd,  
 Min und Max 
 
Tab. 38: Mars-Summenwert bei Männern und Frauen, N, M, sd, Min und Max 
 
Tab. 39: Zufriedenheiten mit den einzelnen Domänen der Lebensqualität, 
 Geschlecht, N, M, sd, Min, Max und p-Wert 
 
Tab. 40: Zusammenhang GAF und allgemeine Lebenszufriedenheit, Wert, 
 p-Wert 
 
Tab. 41: Zusammenhang GAF und PANSS mittels Spearman-Rho, Wert, 
 p-Wert 
 
Tab. 42: Subjektive Lebensqualität und GAF, Wert, p-Wert 
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VI.3 Abbildungsverzeichnis  
 
Abb. 1: Verteilung der Patienten nach Alter (N=166), Angaben in Prozent. 
 
Abb. 2: Verteilung der Patienten an der Entlassuntersuchung (N=166) nach 
 Geschlecht, Angaben in Prozent 
 
Abb. 3: Nationalität der Patienten (N=166), Angaben in Prozent 
 
Abb. 4: Muttersprache der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent  
 
Abb. 5: Schulbildung der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent  
 
Abb. 6: Ausbildung der Entlassteilnehmer (N=161), Angaben in Prozent 
 
Abb. 7: Familienstand der Entlassteilnehmer (N=164), Angaben in Prozent 
 
Abb. 8: Arbeitssituation in den vergangenen 6 Monaten der  
 Entlassteilnehmer bei Aufnahme (N=162), Angaben in Prozent 
 
Abb. 9: Momentane Beschäftigungssituation der Entlassteilnehmer (N=152),  
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 10: Haupteinkommensquelle der Entlassteilnehmer (N=131),  
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 11: Wohnsituation der Teilnehmer an der Entlassuntersuchung  
 (N=166), Angaben in Prozent 
 
Abb. 12: Diagnosen gruppiert nach F20 und F25 der Teilnehmer an der 
 Entlassuntersuchung (N=158), Angaben in Prozent 
 
Abb. 13: Diagnosegruppen der Teilnehmer und der Entlassuntersuchung 
 (N=158), Angaben in Prozent 
 
Abb. 14: Entlassmodus der Entlassteilnehmer (N=152), Angaben in Prozent 
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Abb. 15: Ambulante medizinische Behandlung vor Klinikaufenthalt der 
 Entlassteilnehmer (N=160), Angaben in Prozent 
 
Abb. 16: Beabsichtigte ambulante medizinische Behandlung nach 
 Klinikaufenthalt der Entlassteilnehmer (N=159), Angaben in Prozent 
 
Abb. 17: Schizophrene/Psychotische Störung bei Verwandten ersten  
 Grades bei den Entlassteilnehmern (N=165), Angaben in Prozent 
 
Abb. 18: Suizidgedanken im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer  
 (N=165), Angaben in Prozent 
 
Abb. 19: Suizidversuch im letzten halben Jahr der Entlassteilnehmer  
 (N=165), Angaben in Prozent 
 
Abb. 20: Aktuelle Behandlung der Entlassteilnehmer (N=165), Angaben 
 in Prozent 
 
Abb. 21: Einweisungsmodus zur aktuellen stationären Behandlung der 
 Entlassteilnehmer (N=162), Angaben in Prozent 
 
Abb. 22: Psychopharmakologische Medikation der Entlassteilnehmer 
 (N=166) vor Aufnahme, Angaben in Prozent 
 
Abb. 23: Einnahme der Medikamente vor Aufnahme  
 bei den Entlassteilnehmern(N=148), Angaben in Prozent 
 
Abb. 24: Erfahrungen mit der aktuellen Medikation, N, Mw, sd 
 
Abb. 25: Wirkungen und Nebenwirkungen der  
 aktuellen Neuroleptikamedikation (N=166), Angaben in Prozent 
 
Abb. 26: Global Assessment of Functioning Scale-Wert (GAF) der 
 Untersuchungsstichprobe (N=165) 
 
Abb. 27: Verteilung der Patienten (N=166) nach Geschlecht, Angaben in  
 Prozent 
 
Abb. 28: Altersverteilung der Patienten zum Entlasszeitpunkt (N=166)  
 getrennt nach Geschlechtern, Angaben in Prozent 
 
Abb. 29: Schulbildung der Männer und Frauen zum Zeitpunkt der 
 Entlassung, Angaben in Prozent 




Abb. 30: Ausbildung der Teilnehmer zum Entlasszeitpunkt, Angaben in Prozent 
 
Abb. 31: Familienstand der männlichen und weiblichen Entlassteilnehmer, 
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 32: Arbeitssituation der Männer und Frauen in den vergangenen 6 
  Monaten vor dem Zeitpunkt der Aufnahme, Angaben in Prozent 
 
Abb. 33: Beschäftigungssituation vor Aufnahme bei Männern und Frauen, 
  Angaben in Prozent 
 
Abb. 34: Haupteinkommensquellen der Männern und Frauen, Angaben in 
  Prozent 
 
Abb. 35: Wohnsituation der männlichen Patienten, Angaben in Prozent 
 
Abb. 36: Wohnsituation der weiblichen Patienten, Angaben in Prozent 
 
Abb. 37: Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Männer,  
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 38: Diagnosen zusammengefasst nach F20 und F25, Frauen 
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 39: Entlassmodus Männer und Frauen zum Entlasszeitpunkt,  
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 40: Ambulante medizinische Behandlung vor dem Klinikaufenthalt bei 
 Männern und Frauen, Angaben in Prozent 
 
Abb. 41: Ambulante medizinische Behandlung nach dem Klinikaufenthalt  
 bei Männern und Frauen, Angaben in Prozent 
 
Abb. 42: Schizophrene/Psychotische Störung bei Verwandten ersten  
 Grades bei Männern und Frauen, Angaben in Prozent 
 
Abb. 43: Suizidgedanken im letzten halben Jahr bei Männer und Frauen, 
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 44: Suizidversuch im letzten halben Jahr unternommen von Männer  
 und Frauen, Angaben in Prozent 
 
Abb. 45: Angaben zur aktuellen Behandlung von Männern und Frauen, 
  Angaben in Prozent 
 
Abb. 46: Einweisungsmodus zur aktuellen stationären Behandlung von 
 Männern und Frauen, Angaben in Prozent 




Abb. 47: Einnahme der Medikamente vor Aufnahme, Männer und Frauen, 
  Angaben in Prozent 
 
Abb. 48: Aktuelle Medikation der Entlassteilnehmer, N, Mw 
 
Abb. 49: Medikamentenwirkungen Männer versus Frauen, Angaben in  Prozent 
 
Abb. 50: Medikamentennebenwirkungen Männer versus Frauen, 
 Angaben in Prozent 
 
Abb. 51: Global Assessment of Functioning Scale (GAF)- Werte bei 
  Männern und Frauen 
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